Creencias y prácticas sobre la tuberculosis en un grupo de pacientes y sus familiares de la ciudad de Bogotá, D. C. Una aproximación cualitativa / Beliefs and practices about tuberculosis in a group of patients and their relatives in Bogotá City. A qualitative approach by Ladino Gil, Luz Evelsy
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Creencias y prácticas sobre la tuberculosis en un 
grupo de pacientes y sus familiares de la ciudad de 
Bogotá, D. C. Una aproximación cualitativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luz Evelsy Ladino Gil  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidad Nacional de Colombia  
Facultad de Medicina  
Bogotá, D.C., Colombia 
 2011 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Beliefs and practices about tuberculosis in a group 
of patients and their relatives in Bogotá City. A 
qualitative approach 
 
 
 
 
 
 
Luz Evelsy Ladino Gil  
Código 598589 
 
 
 
 
Tesis presentada como requisito parcial para obtener el título de:  
 Magíster en Salud Pública  
 
 
 
Directora:  
Martha Lucía Alzate Posada  
Ph.D. Salud Pública 
 
 
 
Grupo de investigación: 
Cuidado Cultural de la Salud 
 
 
 
 
Universidad Nacional de Colombia 
Facultad de Medicina 
Bogotá, D.C., Colombia 
2011 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Dios por acompañarme e iluminar cada uno de mis pasos 
 
 
A la memoria de mi padre Rodrigo Ladino Santiago  
Su amor y ejemplo hicieron posible lo que ahora soy  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
Agradecimientos  
 
La autora expresa sus agradecimientos a todas las personas e instituciones sin cuyo aporte no 
hubiese sido posible esta investigación:   
 
 
A la doctora Martha Lucía Alzate Posada, directora de la tesis, por su orientación y dedicación en 
el desarrollo de la investigación. 
 
A los compañeros, docentes y personal administrativo de la Maestría en Salud Pública, Facultad de 
Medicina, Universidad Nacional de Colombia, por su acompañamiento durante todo el proceso.     
 
Al grupo de investigación Cuidado Cultural de la Salud, de la Facultad de Enfermería, Universidad 
Nacional de Colombia, liderado por la doctora Alba Lucero López Díaz, por sus valiosos aportes 
que contribuyeron al desarrollo de esta tesis. 
 
A cada uno de los participantes del estudio, quienes me permitieron a través de su experiencia 
aproximarme a un conocimiento cultural de su proceso salud-enfermedad. 
 
A la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, a la Coordinadora del Programa de Enfermedades 
Trasmisibles y referentes locales, por su colaboración para acceder a los participantes del estudio.  
 
A la Universidad Nacional de Colombia por el otorgamiento de la beca de posgrado (mejor 
promedio de pregrado) que contribuyó a la financiación de mis estudios de maestría.   
 
A mi madre Stella Gil y a mi hermana Yuranie Ladino, por su amor, apoyo y compañía 
incondicional durante este proceso.   
 
A todas aquellas personas que de una u otra manera aportaron para el desarrollo de esta 
investigación.  
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
  
IX
  
Creencias y prácticas sobre la tuberculosis en un 
grupo de pacientes y sus familiares de la ciudad de 
Bogotá, D. C. Una aproximación cualitativa 
Resumen   
Introducción: la tuberculosis es una enfermedad infecciosa que actualmente produce en el 
mundo nueve millones de casos y dos millones de muertes cada año. A pesar de los adelantos que 
ha habido desde el descubrimiento del agente causal hasta la fecha, la tuberculosis aún continúa 
siendo un problema de salud pública, estudiada desde lo biomédico, epidemiológico y menos 
desde los aspectos socioculturales. Actualmente es la segunda causa de mortalidad por 
enfermedades transmisibles en el mundo, y se constituye como una enfermedad prioritaria en salud 
pública en nuestro país. Objetivo: Analizar e interpretar las creencias y prácticas sobre la 
tuberculosis pulmonar que tienen un grupo de pacientes y sus familiares de la ciudad de Bogotá, 
D.C. Metodología: estudio cualitativo, descriptivo e interpretativo, de tipo etnografía enfocada, 
se utilizó observación participante y entrevistas en profundidad. Participaron 11 personas. Para el 
análisis de datos se tomó como referencia la propuesta de Leininger. Resultados: con respecto a 
las creencias en torno a la enfermedad, emergió como tema mayor Con lo bueno y lo malo de esa 
enfermedad, toca seguir adelante, conformado por los patrones: No sabíamos nada de esa 
enfermedad… [TB]; Con esa enfermedad tan peligrosa, se vive entre el rechazo y el miedo… hay 
que seguir adelante  y Esa enfermedad trae algo bueno. Con respecto a las prácticas, emergió 
como tema mayor Hay que hacer cosas para cuidar esa enfermedad, que integra los patrones: Uno 
hace tantas cosas, antes de saber que tenía eso… [TB] y Con esa enfermedad hay que cuidar y 
cuidarse. Conclusión: Existe una gran variedad de creencias y prácticas en torno a la TB que son 
congruentes entre sí; por lo tanto, las creencias que se tejen alrededor de la enfermedad, tienen 
importantes implicaciones en las prácticas, que tanto pacientes como familiares realizan a lo largo 
de experiencias y vivencias en busca de la curación y deben ser reconocidas por el equipo de salud, 
con el fin de proveer una atención más humana, coherente y de calidad. 
  
 
 
Palabras clave: Creencias y prácticas, tuberculosis pulmonar, salud pública  
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Beliefs and practices about tuberculosis in a group 
of patients and their relatives in Bogotá City. A 
qualitative approach 
 
Abstract  
 
 
Background: Tuberculosis is an infectious disease in the world which currently produces nine 
million cases and two million deaths each year. Despite the advances that have occurred since the 
discovery of the causative agent up to date, tuberculosis still remains a public health problem, 
studied from the biomedical, epidemiological thing and less from the sociocultural aspects. It is 
currently the second leading cause of mortality due to communicable diseases in the world, and it is 
considered as a priority disease in public health in our country. Objective: To analyze and to 
interpret the beliefs and practices about the pulmonary tuberculosis that has a group of patients and 
their relatives in Bogotá D.C. City. Methodology: qualitative, descriptive and interpretative 
study, type focused ethnography, participant observation and interviews in depth were used. 11 
people participated. For the data analysis, Leininger’s proposal was taken into account as reference. 
Results: With respect to beliefs about the disease emerged as a major theme; With the good and 
bad of the disease, it is necessary to carry on, conformed by the patterns: We did not know 
anything of that disease… [TB]; With that dangerous disease, one lives between the rejection and 
the fear… is necessary to carry on and That disease brings something good. With respect to 
practices, emerged as major theme: It is necessary to do something to take care of that disease, 
which includes patterns: You do so much, before realizing I had that… [TB] and With that disease 
it is necessary to take care and take care of oneself. Conclusion: There is a variety of beliefs and 
practices about TB that are congruent with each other. Therefore, beliefs that are woven around the 
disease, have important implications in the practices that both patients and relatives do, with 
experience in search of the treatment, and should be recognized for the health care providers, in 
order to provide a more human, coherent and qualified attention.  
 
 
 
Keywords: Beliefs and practices, tuberculosis, pulmonary, public health  
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Introducción  
 
La tuberculosis ha sido una preocupación en toda la historia de la humanidad y ha acompañado al 
hombre desde sus inicios. Esta enfermedad ha sido una de las causas principales de muerte en todo 
el mundo, y aún se encuentra en países de bajos y medianos ingresos (1). Desde la segunda mitad 
del siglo XX, se han dado avances importantes en lo que hace referencia a la terapéutica de la 
enfermedad; no obstante, la lucha contra la tuberculosis continúa, más aún, cuando se conoce que 
es una enfermedad que se puede controlar y que la mortalidad por esta causa es evitable, por lo que 
se hace necesario desarrollos investigativos que aborden diferentes perspectivas de la problemática. 
Es así como además de estudiar la etiopatogenia, la clínica y la epidemiología de la enfermedad, es 
importante también conocer la experiencia de las personas que la padecen, enfatizando en los 
aspectos socioculturales como las creencias y prácticas que la rodean, sabiendo que la tuberculosis 
es una enfermedad fuertemente estigmatizada y mal conocida por una gran parte de la población, 
incluyendo las personas que la padecen y sus familiares.   
 
 
El primer capítulo de este documento presenta el marco de referencia, relacionado con el problema 
de investigación, la justificación, los objetivos y la definición de conceptos para el estudio. En el 
segundo capítulo, se da a conocer el marco conceptual donde se desarrollan los referentes 
conceptuales y teóricos, comenzando por los temas de tuberculosis, creencias, prácticas y cultura, 
citando estudios anteriores que han tenido por objetivo describir las creencias y practicas alrededor 
de la tuberculosis; el capítulo cierra con la propuesta de tres teóricos (Spector, Helman y Purnell), 
que han intentando interrelacionar los conceptos de cultura, salud y enfermedad.  
 
 
El tercer capítulo presenta el marco metodológico, en donde se describe el tipo de estudio, el 
proceso de selección de los participantes y recolección de la información, el proceso de análisis de 
datos, los criterios de calidad y rigor, y las consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta para el 
estudio. El capítulo cuarto presenta los hallazgos de esta investigación, las categorías, patrones y 
temas emergentes, derivados del análisis cualitativo. Se presenta además, la discusión, que 
confronta los resultados obtenidos con la literatura científica consultada. Por ultimo, se dan a 
conocer las recomendaciones y consideraciones finales.  
 
 
El presente estudio proporcionará información acerca de los que las personas creen y hacen con 
respecto a la tuberculosis en el contexto de una ciudad como Bogotá, ganando así una mayor 
comprensión de este fenómeno, que sin duda, beneficiará tanto a pacientes, familiares, como a la 
comunidad en general. Igualmente será una base para orientar procesos educativos y procesos de 
atención en salud más coherentes y de calidad.  
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1. Marco de referencia 
1.1 Descripción y contexto de la problemática  
 
La idea de esta investigación surgió de la necesidad observada por parte de la estudiante 
investigadora, enfermera con experiencia profesional en salud pública, de abordar la tuberculosis 
(TB) desde una mirada diferente y complementaria a la clínica y epidemiológica, dado que en la 
cotidianidad las personas siguen enfermando y muriendo de TB y en sus imaginarios aún persisten  
creencias y prácticas que pueden incidir en la manera como la asumen para cuidarla, prevenirla y 
curarla, esto con el fin de proporcionar acciones en salud más efectivas que contribuyeran al 
control de la enfermedad, optando por asumir una perspectiva cultural, a partir de la formación en 
cuidado cultural, obtenida por la vinculación al grupo de investigación de Cuidado Cultural de la 
Salud, de la Facultad de Enfermería, de la Universidad Nacional de Colombia, desde su formación 
de pregrado.  
 
 
La TB es una enfermedad infectocontagiosa bacteriana, producida por una micobacteria del 
complejo Mycobacterium: M. tuberculosis, M. bovis, M. microti o M. africanum., responsable de 
nueve millones de casos y dos millones de muertes cada año en todo el mundo, siendo declarada en 
el año 1993 como una emergencia sanitaria mundial por la OMS (2). A pesar de los adelantos que 
ha habido desde el descubrimiento de su agente causal (el bacilo de Koch, 1882) hasta la fecha, la 
tuberculosis aún continúa siendo un problema de salud pública. Actualmente es la segunda causa 
de mortalidad por enfermedades transmisibles en el mundo y se constituye como una enfermedad 
prioritaria en salud pública en nuestro país. Los casos de la enfermedad siguen presentándose en 
una gran proporción en países en vía de desarrollo. La tuberculosis tiene gran impacto sobre la 
población adulta entre 15 y 59 años, ésta es una enfermedad que afecta generalmente a adultos 
jóvenes en su edad más productiva (2).  
 
 
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada segundo se produce en el mundo 
una nueva infección por el bacilo de la tuberculosis, una tercera parte de la población mundial está 
actualmente infectada y ésta es la segunda causa de mortalidad por enfermedades transmisibles en 
el mundo. Del 5% al 10% de las personas infectadas por el bacilo de la tuberculosis, que no están 
infectadas por el virus de la inmuno deficiencia humana (VIH), enferman o han estado infectadas 
en algún momento de sus vidas de TB. Las personas con coinfección por el VIH y TB tienen 
muchas más probabilidades de morir por tuberculosis (3).  
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De acuerdo al informe de la OMS del año 2009 (4), Se calcula que en 2007 hubo 9.27 millones de 
casos incidentes de TB en todo el mundo, es decir más que los 9.24, 8.3 y 6.6 millones registrados 
en 2006, 2000 y 1990, respectivamente. En 2007 la mayoría de esos casos se registraron en Asia 
(55%) y África (31%). En las regiones del Mediterráneo Oriental, Europa y Américas las cifras 
correspondientes fueron del 6%, 5% y 3%, respectivamente. Los cinco países con mayor número 
de casos en 2007 fueron la India (2.0 millones), China (1.3 millones), Indonesia (0.53 millones), 
Nigeria (0.46 millones) y Sudáfrica (0.46 millones).  
 
 
De los 9.27 millones de casos incidentes registrados en 2007, se calcula que 1.37 millones (15%) 
eran VIH-positivos, de los cuales el 79% correspondió a la Región de África, y el 11% a la Región 
de Asia Sudoriental. Aunque el número absoluto de casos incidentes de TB está aumentando 
debido al crecimiento de la población, la tasa de incidencia está disminuyendo, aunque a ritmo 
lento (menos del 1% al año). La tasa mundial de incidencia alcanzó su valor máximo (142 casos 
por 100.000 habitantes) en 2004. En el año 2008, la estimación fue de 139 casos por 100.000. La 
tasa de incidencia está disminuyendo en cinco de las seis regiones de la OMS; la excepción es la 
Región de Europa, donde se mantiene más o menos estable. Los casos prevalentes de TB en 2007 
fueron 13.7 millones (206 por 100.000), es decir, menos que los 13.9 millones (210 por 100.000) 
estimados en 2006. Se calcula que para este año hubo 1.3 millones de muertes entre los casos 
incidentes de TB VIH-negativos (20 por 100.000), y 456.000 entre los VIH-positivos (4).  
 
 
Las tasas de prevalencia y mortalidad están disminuyendo en todo el mundo y en cada una de las 
seis regiones de la OMS. Las regiones de las Américas, Mediterráneo Oriental y Asia Sudoriental 
están en el buen camino para alcanzar las metas de la Alianza Alto a la Tuberculosis consistentes 
en reducir a la mitad las tasas de prevalencia y mortalidad para el año 2015, en comparación con 
las cifras de 1990. La Región del Pacífico Occidental también está en buen camino para reducir la 
prevalencia a la mitad, aunque es posible que no alcance por poco la meta referida a la mortalidad. 
En las regiones de África y Europa no se alcanzará ninguna de las dos. Las grandes diferencias 
existentes en estas dos regiones entre las tasas de prevalencia y mortalidad registradas en 2007 y 
las metas fijadas hacen que sea poco probable que en 2015 se logre reducir en todo el mundo 
ambas tasas a la mitad de sus valores de 1990 (4). 
 
 
Según las Estadísticas Sanitarias Mundiales, publicadas por la OMS en el año 2011 (5), para el año 
2009 se calculó una tasa de incidencia de tuberculosis TB a nivel mundial de 136 casos por 
100.000 habitantes. Para la región de las Américas correspondió a 29 casos por 100.000 mil 
habitantes. Con respecto a Colombia, para el mismo año, la tasa de incidencia de TB fue de 35 
casos por 100.000 habitantes, la tasa de mortalidad por TB en sero-negativos para VIH, fue de 2.7 
por 100.000 habitantes, la tasa de detección de casos de tuberculosis (en todas sus formas) 
aplicando la estrategia  DOTS/TAES1 fue del 70%, y la tasa de éxito del tratamiento de la 
tuberculosis aplicando la estrategia DOTS/TAES, es decir, el porcentaje de pacientes con frotis 
positivo registrados para recibir tratamiento con arreglo a la estrategia DOTS/TAES que se curaron 
                                                 
1 Estrategia DOTS/TAES, Directly Observed Treatment Short-Course / Tratamiento Acortado Estrictamente 
Supervisado. Estrategia desarrollada por la OMS. La estrategia consiste en proporcionar quimioterapia 
acortada a todos los pacientes de Tuberculosis con baciloscopia de esputo positiva. El tratamiento eficaz de 
los casos con la quimioterapia acortada cura la enfermedad e impide la transmisión de los bacilos 
tuberculosos, es decir la curación es la mejor prevención.  Ministerio de Salud. Dirección general de 
Promoción y Prevención. Guía de atención de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. Bogota, Colombia; 
2004. p. 7 
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(con confirmación de laboratorio) o completaron el tratamiento en 2008 fue del 76%. Es necesario 
anotar aquí, que el temprano diagnóstico y la adherencia al tratamiento, son factores clave para el 
éxito del programa de control de la TB.  
 
 
Desde los datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en el año 2009 se resalta que 
en Colombia se presentaron 11.671 casos de TB, de los cuales 9.632 fueron de tipo pulmonar y 
2.039 fueron extrapulmonares (6). Para el año 2010 se presentaron 11.200 casos de TB, en todas 
sus formas, en el país (7).  
 
 
En la ciudad de Bogota, para el año 2009 se reportaron 1147 casos nuevos de tuberculosis, para una 
tasa de incidencia de 15.8 casos por 100.000 habitantes. De estos 149 pacientes fallecieron a raíz de 
la enfermedad (8). Los pacientes con tuberculosis son diagnosticados en su mayoría por la red 
pública y privada que se ubica en las localidades de Usaquén, Chapinero, Teusaquillo y Suba; sin 
embargo, las localidades de residencia de los casos notificados son Engativá, Suba, Kennedy y 
Ciudad Bolívar, localidades ubicadas en la periferia de la capital (9). El género masculino fue el 
más afectado con una relación de 2 hombres por 1 mujer, el grupo etáreo con mayor peso 
porcentual es el de edad económicamente activa, es decir, de 15 a 59 años, sin embargo, el grupo 
poblacional que presenta una mayor incidencia es el de mayores de 60 años, en donde supera los 80 
casos por cada 100.000 habitantes (8).  
 
 
Con el fin de reducir la incidencia y prevalencia de la enfermedad, las autoridades sanitarias desde 
el orden mundial, han establecido diferentes objetivos, metas y estrategias. De esta forma, el 
objetivo numero 6 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)2, consiste en combatir el 
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, dentro de las cuales se incluye la TB. Además se 
tienen otras metas relacionadas con los ODM, apoyadas por la alianza Alto a la Tuberculosis, las 
cuales hacen referencia a que: para el año 2005 hay que detectar al menos el 70% de los casos de 
tuberculosis infecciosa y curar al menos el 85% de ellos; para el año 2015, reducir la prevalencia 
de tuberculosis y la mortalidad por esa causa en un 50% respecto a 1990, y para el año 2050: 
eliminar la tuberculosis como problema de salud pública (1 caso por millón de habitantes) (10).  
 
 
La estrategia Alto a la Tuberculosis de la OMS (11), tiene como finalidad reducir marcadamente la 
carga mundial de esta enfermedad para el año 2015, en consonancia con las metas de la alianza 
Alto a la Tuberculosis y los ODM, se pretende conseguir el acceso universal a un diagnóstico de 
calidad y a un tratamiento centrado en el paciente; reducir el sufrimiento humano y la carga 
socioeconómica asociados a la tuberculosis; proteger a las poblaciones vulnerables contra la 
tuberculosis, la tuberculosis/VIH, la tuberculosis multirresistente y apoyar el desarrollo de nuevos 
medios y hacer posible que se usen pronta y eficazmente.  
 
 
                                                 
2 Los objetivos de desarrollo del milenio ODM, fueron adoptados en septiembre de 2000 por los jefes de 
estado y Gobierno de 189 países que participaron en la asamblea General de la Organización de las Naciones 
Unidas -ONU- con el propósito de lograr u consenso sobre la cooperación internacional para canalizar 
esfuerzos y recursos hacia la superación de los problemas del desarrollo de los países mas pobres del mundo. 
Este acuerdo se concretó en al definición de los 8 ODM, estableciendo metas a alcanzar para 2015. 28. 
Corredor Martínez C. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: un compromiso con los derechos 
económicos, sociales y culturales. Cátedra de Sede Jorge Eliécer Gaitán. Facultad de Ciencias Económicas. 
Universidad Nacional de Colombia; 2010. p. 13 
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Colombia hace parte de este compromiso y desde hace varias décadas ha venido ajustando dicho 
compromiso a través de la revisión, actualización e implementación de planes, políticas, traducidos 
en el esquema normativo relacionado con el tema de estudio, y que se presenta en el informe 
Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015. En el se integran las actividades de prevención, 
vigilancia y control de la TB (10). Estas actividades se ejecutan de forma descentralizada, y se 
garantiza la atención de los pacientes a través de la afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS). A continuación se resaltan algunos puntos: 
 
 
Con la implementación de la Ley 100/1993 SGSSS, se pretende garantizar los servicios de salud a 
la totalidad de la población, optando por una forma más racional de financiación de los servicios. 
 
 
El sistema de Protección Social definido en la Ley 789 de 2002 y la posterior fusión del Ministerio 
de Salud con el Ministerio del trabajo y Seguridad Social para conformar el actual Ministerio de la 
Protección Social (MPS), apuntan a una visión en la que el manejo social del riesgo se impone.  
 
 
La Resolución 412 de 2000 por medio de la cual se adoptan las normas técnicas y guías de atención 
para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de 
enfermedades de interés en salud pública, incluidas allí la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. 
 
 
El Decreto 272 de 2004 reestructura el Instituto Nacional de Salud (INS), determinando las 
funciones de sus dependencias: Subdirección Red Nacional de Laboratorios, Subdirección de 
Investigación, Subdirección de Vigilancia y Control en Salud Pública, y Subdirección de 
Producción. Bajo esta estructura se realizan funciones del nivel nacional para la vigilancia y control 
de la TB. 
 
 
En el 2004 el MPS expidió la Circular Externa 018, en cuyo Anexo Técnico numeral 1.7, se 
establecieron “Otras enfermedades prioritarias de interés en salud pública”, dentro de las cuales se 
encuentra la TB. 
 
 
Colombia, en el año 2005, emitió el documento del Consejo Nacional de Política Económica y 
Social (CONPES) 91, en el cual se establecen las metas y estrategias que se implementarán hasta el 
2015 para el logro de los ODM. 
 
 
El Decreto 2323 de 2006 organiza la Red Nacional de Laboratorios y establece cuatro líneas 
estratégicas sobre las cuales se centran sus acciones: 1) Vigilancia en salud pública, 2) 
Investigación, 3) Gestión de la calidad y 4) Prestación de servicios de salud. Establece las 
funciones de los Laboratorios Nacionales de Referencia (INS e INVIMA), Laboratorios de salud 
pública Departamental y Distrital y de los laboratorios en el nivel municipal.  
 
 
El Decreto 3518 de 2006 crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) 
y establece las competencias y procesos para la vigilancia de eventos de interés en salud pública, 
dentro de los cuales se encuentra la TB. Se cuenta con un protocolo de vigilancia estandarizado que 
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incluye la ficha única de notificación de casos de TB, que se realiza de forma semanal al nivel 
nacional. 
 
 
En el año 2007 se presentan las guías de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la 
salud pública (2), que integran la evidencia científica internacional, los conocimientos y 
habilidades clínicas y la experiencia en gestión de servicios de salud de cerca de trescientos 
profesionales que representaron a más de ochenta entidades del sector de la protección social, para 
proporcionar herramientas que contribuyan al mejoramiento de la salud en la población 
colombiana. Dentro de las 23 Guías propuestas, se encuentra la Guía de atención de la tuberculosis 
pulmonar y extrapulmonar. Estas guías se hicieron con el objetivo de formular recomendaciones 
basadas en la evidencia para la ejecución de importantes actividades de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades prioritarias, que a su vez conduzcan al mejoramiento de la calidad de 
la atención y el uso racional de los recursos en salud del SGSSS. Otro objetivo fue el de generar 
insumos para la revisión y actualización de los planes obligatorios de salud -POS contributivo y 
subsidiado- mediante la revisión y actualización de un amplio grupo de guías y normas incluidas en 
la Resolución 412 de 2000. 
 
 
El Decreto 3039 de 2007, según el cual se establece el Plan Nacional de Salud Publica 2007 – 2010 
(12), en el cual la tuberculosis aparece dentro de las cuatro enfermedades trasmisibles de mayor 
impacto en nuestro país, junto con el dengue, la malaria y el VIH-SIDA, puesto que son las más 
frecuentes y representan problemas prioritarios de salud publica, dada su alta carga de morbilidad 
distribuida en los grupos de población más vulnerables, estableciéndose así como una prioridad 
nacional en salud. Específicamente en el objetivo 5 que habla de disminuir las enfermedades 
transmisibles y las zoonosis, se establecen las metas de: 1) Aumentar al 70% la detección de casos 
de tuberculosis en el país (Línea de base: 54%. Fuente: MPS 2005) y 2) Aumentar al 85% la tasa 
de curación de los casos de tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva (Línea de base 63%. 
Fuente: MPS 2004) en concordancia con la estrategia Alto a la Tuberculosis y con las metas 
planteadas en los ODM.  
 
 
En el 2008, la Resolución 425 define las acciones que integran el Plan de Intervenciones Colectivas 
(PIC), en donde se establecen entre las acciones de prevención de riesgos en salud, el desarrollo e 
implementación del plan estratégico "Colombia Libre de Tuberculosis 2006-2015", en 
coordinación con las Entidades Promotoras de Salud, EPS; y el fortalecimiento e implementación 
de la estrategia "Tratamiento Acortado Supervisado DOTS/TAS", para el manejo de pacientes con 
tuberculosis. 
 
 
En mayo de 2009, en la 62a Asamblea Mundial de Salud, de la cual Colombia hace parte, se firmó 
la Resolución WHA62.15, donde los Estados Miembros se comprometen a hacerle frente a la 
amenaza de la tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) y la tuberculosis extensamente 
resistente (TB-XDR). 
 
 
Con el fin de fortalecer algunos aspectos operativos de los programas de TB y Lepra, el MPS ha 
emitido la circular 0058 de 2009, por la cual se establecen ajustes a los lineamientos actuales con el 
fin de fortalecer algunos aspectos operativos de los programas de prevención y control de lepra y 
tuberculosis. 
 
  
8
  
Según datos de la OPS, como parte del fortalecimiento de la gestión del programa se han suscrito 
convenios de cooperación técnica, con la OPS/OMS durante los años 2008, 2009 y 2010, este 
último año por un monto de $ 2.000.000 millones de pesos, para el tema de TB y Lepra; para 
trabajar con las Entidades territoriales,  aumentar la cobertura de la implementación de la estrategia 
“Alto a la Tuberculosis” y con ello trabajar en el cumplimiento de las metas de país. De igual 
manera, se ha realizado un plan de comunicaciones y movilización social que pretende poner en la 
agenda publica en un renglón importante a la Tuberculosis, a fin de empoderar a la población en 
esta problemática y hacer más conscientes a los ciudadanos sobre la importancia que tienen en el 
control de esta enfermedad. Es por ello que producto de un trabajo con la comunidad se ha definido 
el eslogan “Vivamos sin tuberculosis, todos somos parte de la solución”. (10) 
 
 
No obstante, aunque los tratamientos farmacológicos y los programas de control para la 
tuberculosis han estado disponibles por años, la producción y ejecución de estos no ha sido 
suficiente para erradicar la que ha sido considerada como una enfermedad social. Así, el 
reconocimiento de las barreras culturales para controlar la enfermedad es fundamental para el 
desarrollo de intervenciones efectivas (13), trascendiendo de esta manera el problema biomédico de 
la tuberculosis. En efecto, la literatura revisada sugiere que los aspectos socioculturales han 
permanecido ignorados por parte de quienes formulan las políticas y quienes implementan los 
programas de control (14-17). 
 
 
Siguiendo a Helman (18), el Background cultural tiene una importante influencia sobre muchos 
aspectos de la vida de las personas incluyendo sus creencias, comportamientos, percepciones, 
emociones, lenguaje, religión, rituales, estructura familiar, dieta, vestuario, imagen del cuerpo, 
conceptos de espacio y tiempo, y actitudes hacia la enfermedad, dolor y a otras formas de 
dolencias, los cuales pueden tener importantes implicaciones para la salud y la atención en salud. 
Sin embargo, la cultura en la que se nace o en la que se vive, no es la única influencia que tienen 
las personas sobre las creencias y prácticas, existen otros elementos que se encuentran y actúan en 
conjunción con la cultura, la salud y la enfermedad, como  son: los factores individuales (edad, 
genero, talla, apariencia, personalidad, inteligencia, experiencia, estado físico y emocional); los 
factores educacionales (tanto formales como informales e incluyen educación dentro de una 
religión, etnia o subcultura profesional); los factores socioeconómicos (tales como pobreza, clase 
social, estatus económico, ocupación o empleo, discriminación o racismo, así como redes sociales 
que actúan como soporte) y los factores ambientales (densidad de población, contaminación del 
hábitat, tipos de infraestructura disponible, facilidades de atención en salud, trasporte público). 
Para un abordaje integral de la problemática en torno a la TB, todos estos factores deben ser 
tenidos en cuenta.  
 
 
Una revisión de literatura relacionada con los conocimientos, creencias, prácticas, actitudes y 
demás aspectos socioculturales de la TB, reporta numerosos estudios que han tenido como objetivo 
medir a través de cuestionarios y encuestas el nivel de conocimientos con relación a la enfermedad, 
tanto en la población en general, como en la población enferma y el personal de salud. La mayoría 
de los hallazgos coinciden en que el nivel de conocimiento es bajo o medio y que alredor de la 
enfermedad hay diferentes concepciones y creencias erróneas. A esta conclusión también han 
llegado los estudios de conocimientos, actitudes y prácticas (CAP), que se han realizado en 
diferentes países alrededor del mundo (19-25).  
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Las percepciones acerca de la enfermedad también pueden condicionar las prácticas de cuidado al 
enfermo, el control y la adherencia al tratamiento. Las concepciones erróneas basadas en una falta 
de educación en TB, puede contribuir al miedo y la confusión que interfieren con los esfuerzos para 
controlar la tuberculosis (26). Así, los conocimientos equivocados, el estigma de la enfermedad y la 
falta de información puede llevar a consecuencias que afectan a los enfermos y a la población en 
general, retardan la identificación, la búsqueda oportuna de atención, además de potenciar y 
perpetuar el estigma (26,31). 
 
 
Por su parte, estudios que han indagado específicamente las creencias que las personas tienen 
acerca de la naturaleza y trasmisión de la enfermedad, han demostrado que estas creencias difieren 
en la mayoría de los casos del conocimiento biomédico y sugieren que las creencias, que en 
muchas ocasiones son erróneas y hacen parte del conocimiento popular, retrasan un diagnóstico 
oportuno de la enfermedad, tienen una gran influencia sobre las personas y pueden llevar a la 
estigmatización y rechazo social, con las consecuencias sociales negativas para el paciente, su 
familia y para la sociedad en general (32-34).  
 
 
Lo anterior es importante si se tiene en cuenta, que el diagnóstico temprano y la adherencia al 
tratamiento son los factores clave para la prevención y control de la tuberculosis (24,35). De 
acuerdo con el informe de la OMS (36), entre los factores que constituyen barreras a la adherencia 
a los medicamentos antituberculosos, se encuentran: los factores estructurales, la complejidad del 
régimen, las relaciones de apoyo entre el prestador de servicios de salud y el paciente, el modelo de 
la prestación de atención de salud y los factores relacionados con el paciente. Entre los factores 
relacionados con el paciente se incluyen: el grupo étnico, el sexo y la edad, factores que han sido 
vinculados con la adherencia en diversos entornos; el conocimiento acerca de la tuberculosis y el 
creer en la efectividad de la medicación, que influye en la decisión de un paciente para finalizar o 
no el tratamiento; y los sistemas de creencias culturales que pueden apoyar el uso de los 
curanderos, en conflicto con la medicina alopática. Por su parte, algunos autores sugieren que la 
aceptación o rechazo del tratamiento anti-tuberculosis (anti-TB), tienen mucho que ver con la 
imagen que el enfermo se construye del padecimiento, pues el conocer los beneficios y la 
durabilidad del tratamiento, son aspectos necesarios para poder terminarlo (37). 
 
 
Con respecto a las prácticas que tienen los pacientes con tuberculosis, pocos estudios han abordado 
esta temática, es escasa la información que muestre qué hacen los pacientes antes los primeros 
síntomas, ¿Se automedican?, ¿A dónde acuden?, cuando están enfermos ¿Qué prácticas adoptan 
para cuidarse?, ¿Qué prácticas adoptan para evitar la trasmisión de la enfermedad?;  por el 
contrario, es más frecuente encontrar en la literatura estudios que buscan describir las prácticas que 
tiene el personal de salud con respecto a esta enfermedad (19,20,26,29, 38,39). 
 
 
Por consiguiente, se conoce que las creencias que se tienen con respecto a la tuberculosis influyen 
en todo el proceso desde la búsqueda de atención médica, un diagnóstico oportuno, hasta la 
adherencia al tratamiento y curación, y se conoce también que las prácticas que tienen estos 
pacientes han sido menos estudiadas; ambos aspectos poco abordados desde el enfoque cualitativo 
e la investigación en nuestro país. Así, se hace necesario indagar en nuestro contexto socio-cultural, 
cuáles son esas creencias y prácticas que los pacientes diagnosticados con TB pulmonar y sus 
familiares tienen con respecto a la enfermedad, ¿Qué piensan?, ¿Cómo entienden la enfermedad?, 
¿Qué hacen ante la aparición de los primeros síntomas?, ¿Cómo se cuidan?, ¿Qué hacen para 
prevenir su trasmisión?, y así de esta manera, llegar a una mayor comprensión de la enfermedad 
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para contribuir a reorientar las políticas públicas y los programas de prevención y control de la 
enfermedad existentes, modificar y mejorar acciones especificas de salud y reorientar la formación 
de profesionales de la salud.  
 
 
Lo anterior hace evidente el grave problema de la tuberculosis en el mundo y en nuestro país, lo 
que está relacionado con tres aspectos fundamentales para su abordaje: 1. Incapacidad para 
identificar los enfermos (búsqueda y diagnóstico); 2. Incapacidad para incluirlos bajo tratamiento, 
una vez identificados (registro, información y notificación); y 3. Incapacidad para mantenerlos bajo 
tratamiento, una vez incluidos (no adherencia) (2). El conocimiento de las creencias y prácticas de 
las personas con respecto a la enfermedad, desde la dimensión sociocultural, contribuye a hacer 
frente al primer y tercer aspecto.  
 
 
 
Formulación de la pregunta de investigación  
 
 
¿Cuáles son las creencias y prácticas sobre la tuberculosis pulmonar que tienen un grupo de 
pacientes y sus familiares de la ciudad de Bogotá, D. C.? 
 
 
 
1.2  Justificación  
 
 
Como se expuso anteriormente, la TB es una enfermedad que ha sido ampliamente estudiada desde 
el punto de vista biomédico y epidemiológico, y menos desde los aspectos socio-culturales que la 
rodean, lo que es importante, si se tiene en cuenta que a lo largo de la historia, esta enfermedad ha 
sido fuertemente estigmatizada y en gran parte desconocida por la gente del común. Su estigma 
solo es comparable con el asociado a enfermedades como la lepra, enfermedades de trasmisión 
sexual (incluidos sífilis y VIH-SIDA) y el cáncer.  
 
 
Al abordar esta problemática es necesario tener en cuenta que la reemergencia mundial de la TB se 
debe a múltiples factores entre los que se encuentran la multirresistencia a los medicamentos 
antituberculosos y la coinfección con VIH; sin embargo, los aspectos socioculturales juegan un 
papel importante en todo el proceso salud – enfermedad3, tal y como lo evidencia la literatura 
consultada, convirtiéndose en un gran desafío que enfrentan quienes buscan controlar esta 
enfermedad. En Colombia, las causas de los cambios recientes en el comportamiento de la 
tuberculosis no han sido ampliamente estudiadas, no obstante, algunos estudios han empezado a 
explorar varios posibles determinantes, entre los que están, los efectos del nuevo sistema de salud, 
                                                 
3 Con respecto a la categoría de proceso salud-enfermedad, Saúl Franco menciona que con ésta se logró 
instaurar el concepto de proceso, que es todo lo contario a lo estático, a lo inmóvil, a lo no modificable y 
además indica relación. Si se habla del proceso salud- enfermedad, se esta articulando las relaciones internas 
de esa polaridad salud – enfermedad y las relaciones que hacen posible esa relación y que se hallan mucho 
mas allá del territorio bionatural. Franco S. Proceso vital humano proceso salud/enfermedad: una nueva 
perspectiva. En: Ética, Universidad y Salud. Memorias. Marco conceptual del seminario para la formación de 
la salud. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Ministerio de Salud; 1993.p. 65.  
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el desplazamiento, los sistemas de conocimiento de la enfermedad y la estigmatización de las 
personas con tuberculosis (40). Los cuales deben ser abordados para tener una perspectiva integral 
de la enfermedad.  
 
 
Si bien, como se mencionó en la descripción y contextualización de la problemática, se ha 
estudiado en diferentes países del mundo los conocimientos, creencias, actitudes y/o prácticas 
relacionadas con la tuberculosis, aún es poco el conocimiento que se tiene de los aspectos 
socioculturales que rodean ésta enfermedad en nuestro país, y más si se habla desde un enfoque 
cualitativo, lo que es importante si se tiene en cuenta que estas concepciones tienen su origen en los 
patrones culturales, pues las personas, a menudo obtienen información en salud por parte de 
familiares, amigos, vecinos.  
 
 
Esta información aprendida en el contexto cultural junto a otros factores, determinan la explicación 
que las personas dan a la naturaleza de la enfermedad, a sus causas y sus implicaciones; la forma 
como interpretan los síntomas, les dan significado, le asignan severidad a los mismos, y deciden a 
quién consultar, qué hacer y por cuánto tiempo seguir el tratamiento (41). Así, la manera como las 
personas explican su proceso de enfermedad, en donde se incluyen los conocimientos, las creencias 
y las percepciones que se tejen alrededor, tienen importantes implicaciones en el comportamiento y 
prácticas del individuo en su camino en búsqueda de la curación.  
 
 
Por otra parte, muy pocos estudios han indagado este fenómeno en familiares de pacientes con TB, 
que son quienes acompañan el proceso salud-enfermedad desde la aparición de los primeros 
síntomas, hasta el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, por tanto sus concepciones, 
creencias y prácticas con respecto a la enfermedad también influyen en su desarrollo. Es sabido que 
gran parte de las creencias y prácticas se trasmiten de generación en generación y la familia juega 
un papel importante en este proceso, de ahí, la necesidad de estudiar este fenómeno no solo desde 
el punto de vista de los pacientes, sino desde la mirada de la familia.  
 
 
Spector (42) menciona que hay razones para explorar la herencia familiar, pues tiene que ver con la 
herencia religiosa y etnocultural4, y con el sistema de creencias en salud. Muchos de los hábitos 
diarios se relacionan con tempranas prácticas de socialización que fueron trasmitidas por los padres 
u otras personas significativas. Otros comportamientos son inconcientes y habituales, y mucho de 
lo que uno cree y practica es trasmitido de esta manera. Helman (18), coincide en el papel que 
cumple la familia en la adopción de las primeras actividades de cuidado cuando la enfermedad 
aparece. Por su parte, De la Revilla (43) menciona que la perdida de salud se inicia con la 
percepción por parte del individuo de que “algo va mal” y esta percepción depende de experiencias 
anteriores y de creencias trasmitidas por la familia capaces de modificar el “umbral de conciencia” 
ante el malestar o el síntoma. Pero ante esta percepción de anormalidad también la “cultura 
familiar” va a intervenir en la toma de decisiones y en la búsqueda o no de ayuda (44).  
 
 
Estudios realizados con diferentes poblaciones a nivel mundial sugieren conocer estas creencias 
para ayudar a los pacientes a ganar una mayor comprensión y adherencia frente de su enfermedad y 
                                                 
4 Herencia etnocultural hace referencia a: aquello que aprendemos de nuestro propio pasado cultural y étnico, 
por ejemplo, a estar sanos y como reconocer la enfermedad. Spector R. Cultural Diversity in Health and 
Illness. New Yersey: Pearson Prentice Hall; 2004. 
  
12
  
tratamiento (45-48). Por tanto, se necesita una buena comprensión del contexto cultural de esta 
población, para lograr la eliminación de los estigmas sociales que subsisten en muchos grupos de 
población y que tienden a tratar de segregar a las personas con TB marginándolas de la vida social. 
Para Rubel y Garro (41), el control de la tuberculosis podría mejorar significativamente si se le 
presta más atención a la cultura de la salud de la población. Una mejor comprensión de este 
fenómeno, ha sido demostrada en otros campos, da lugar a una mayor comprensión de la conducta 
de los pacientes, pues las creencias con relación a la enfermedad están influenciadas por el 
contexto social en el cual los pacientes experimentan la enfermedad (49). 
 
 
Un gran número de expertos consideran fundamental desarrollar estudios sobre la percepción que 
trabajadores de la salud, la familia y el paciente tiene acerca de la enfermedad, porque es posible 
que estas contribuyan a la adherencia al tratamiento, aspecto muy importante a tener en  cuenta 
durante el control y seguimiento del paciente con TB (26). Álvarez, Correa y Ríos, en su estudio 
sobre TB en habitante de calle mencionan que “la familia y la red social se convierten en 
informantes de la enfermedad y el tratamiento, con visiones parciales e inapropiadas acerca de la 
transmisión, los cuidados y el tratamiento que se debe seguir” (44). 
 
 
De esta manera, desde la relevancia científica, este trabajo se contribuye en una línea de base para 
generar otros proyectos de investigación en salud pública, con enfoque cualitativo y perspectiva 
cultural.  
 
 
Para el SGSSS, la utilidad de este estudio radica en la importancia de dar a conocer las creencias y 
prácticas que tienen los pacientes sobre la tuberculosis, dado que estas intervienen en todo el 
proceso de salud – enfermedad. Las creencias erróneas pueden llevar a la estigmatización de la 
enfermedad y a las consecuencias negativas asociadas a la misma, retrasan la búsqueda de atención 
medica y el inicio del tratamiento, lo que ocasiona un continuo riesgo de trasmisión de la 
enfermedad, complicaciones e incluso la muerte, donde las explicaciones basadas en lo cultural que 
los pacientes dan a los síntomas son fuertes barreras para un temprano diagnóstico (50), tratamiento 
y seguimiento; aspectos que deben ser tenidos en cuenta en la adopción de políticas públicas y 
estrategias que deben estar adaptadas a las necesidades y cultura de las personas. Así mismo, las 
percepciones de la comunidad con respecto a la tuberculosis influyen fuertemente en las actitudes 
hacia los pacientes con TB (45). 
 
 
Desde la enfermería, esta investigación proporcionará herramientas para dar un cuidado cultural 
que reconozca la existencia de creencias y prácticas acerca de la tuberculosis,  lo que permitirá más 
adelante, dar el primer paso en proveer un cuidado culturalmente competente a estos pacientes que 
para Purnell, es aquella intervención que es congruente con la cultura del sujeto de cuidado (51).  
 
 
Osorio y López (52), destacan que así como cada familia de donde se proviene imprime una serie 
de valores y creencias, cada profesión modula otro tanto esos valores y creencias, generando una 
subcultura que nos hace diferentes y similares a los usuarios de los servicios de salud. “El llamado 
para los profesionales de la salud, ejerciendo en su propio contexto cultural es reconocer las 
creencias y prácticas de las personas que atiende, de tener en cuenta ese significado para diseñar 
intervenciones adaptadas a esos grupos y de escuchar lo que las personas entienden sobre lo que se 
les propone”. Las autoras concluyen en su artículo, que es tiempo de ver la competencia cultural 
más allá de las corrientes étnicas o de los grupos minoritarios diferentes a la cultura de origen de 
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los profesionales. Se necesita avanzar en el reconocimiento de la cultura propia, teniendo en cuenta 
que América Latina es multicultural y está marcada por diferencias regionales dentro de un mismo 
país. 
 
 
La sensibilidad cultural que precede a la competencia cultural, hace referencia a ser concientes de 
los diferentes valores, creencias y comportamientos de otros, y entender que los valores, creencias 
y comportamientos son la base de la manera como las personas interactúan con las otras (53). El 
entendimiento de los aspectos socioculturales que rodean la TB, desde la voz de las personas que 
viven la enfermedad, se constituye como un primero paso.  
 
 
Desde la perspectiva de la salud pública, además de lo descrito anteriormente, la tuberculosis al ser 
una enfermedad compleja, debe ser estudiada desde diferentes perspectivas que ayuden a 
comprender porque aún está presente como una enfermedad re-emergente y de importancia en 
salud pública, así, esta investigación proporcionará elementos que den cuenta de cómo la 
tuberculosis es contextualizada por pacientes y familiares, lo cual se constituye en una herramienta 
necesaria para reorientar las políticas y programas de control existentes en torno a la enfermedad, 
que contribuyan a alcanzar las metas propuestas en consonancia con el cumplimiento de los ODM. 
 
 
Además, la prevención y el control de la TB pulmonar tiene implicaciones importantes desde el 
punto de vista de la salud pública, si se tiene en cuenta que es la forma de tuberculosis más 
frecuente y única capaz ésta de trasmitir la enfermedad; por lo que se hace necesario detectarla 
oportunamente, brindar un tratamiento adecuado al enfermo y a sus contactos, para reducir las 
secuelas y la mortalidad por esta enfermedad.  
 
 
Los programas de salud pública, que tienen como objetivo controlar las enfermedades infecciosas, 
necesitan primero entender cómo el contagio es conceptualizado por las personas, el grado en el 
cual estas enfermedades son consideradas infecciosas y la relación entre las creencias y las 
prácticas; respuestas que están influenciadas por el entorno social y cultural en el que se 
desenvuelve el individuo; pues, mientras la epidemiología clásica de las enfermedades infecciosas 
es ampliamente conocida, los aspectos socioculturales han sido menos abordados. De ahí, la 
necesidad de formar el talento humano en salud y salud pública, bajo perspectivas diferentes y 
complementarias como lo son: la relación entre la epidemiología, los aspectos sociales, culturales, 
enfoques de determinantes sociales de la salud, determinación social de la salud y otros, que 
permitan de manera conjunta dar respuesta a los problemas considerados de interés en salud 
pública.   
 
 
Desde la relevancia social, la presente investigación proporcionará herramientas para facilitar la 
comunicación sobre la enfermedad a la población. Dado que, un buen nivel de conocimiento es 
necesario si se quiere minimizar el retraso en los pacientes en recibir atención médica y reducir el 
estigma asociado a la TB, así como la presencia de nuevos casos. Autores sugieren que para que un 
programa de educación sea exitoso debe empezar con un entendimiento del conocimiento de los 
participantes y la relación entre las creencias tradicionales y el conocimiento medico moderno (46). 
Hay evidencia en la literatura, que el desconocimiento de las creencias y prácticas por parte del 
equipo de salud, ocasiona el poco éxito de los programas de prevención, el control de la 
enfermedad y las campañas de educación, de manera que, la educación sobre tuberculosis debe 
construirse sobre el conocimiento existente y cambiar o reorientar las creencias no favorables, 
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situación que llevaría a una menor estigmatización y un mejor entendimiento de la enfermedad, 
tanto en la población enferma, como en la población en general.  
 
 
En síntesis, la manera más efectiva de prevenir la tuberculosis pulmonar y contribuir a alcanzar las 
metas propuestas en los ODM, es detectar oportunamente los casos y tratarlos de acuerdo a los 
lineamientos establecidos a nivel mundial, para lo que se hace indispensable que el personal de 
salud no solo conozca los aspectos biológicos y epidemiológicos de la TB, sino que se aproxime a 
los diferentes aspectos socioculturales que giran alrededor de la enfermedad, para brindar acciones 
en salud y cuidados mas coherentes con la estructura social y cultural de cada individuo, grupo y 
sociedad. Es evidente, la necesidad de llegar a una mayor comprensión e integral de la TB, a partir 
de lo que las personas que la padecen y sus familiares creen y hacen, de otra manera, las acciones 
de promoción de la salud, prevención y control de la enfermedad, tan importantes en TB, no 
lograrán ningún impacto favorable en la sociedad.  
 
 
 
1.3 Objetivos del estudio   
 
 
 
1.3.1 Objetivo general 
 
 
Analizar e interpretar las creencias y prácticas sobre la tuberculosis pulmonar que tienen un grupo 
de pacientes y sus familiares de la ciudad de Bogotá, D.C.  
 
 
1.3.2 Objetivos específicos  
 
 
Describir, analizar e interpretar las creencias y prácticas sobre la tuberculosis pulmonar que tienen 
un grupo de pacientes de la ciudad de Bogotá, D. C. 
 
Describir, analizar e interpretar las creencias y prácticas sobre la tuberculosis pulmonar que tienen 
los familiares de un grupo de pacientes de la ciudad de Bogotá, D. C. 
 
 
 
1.4 Definición de conceptos 
 
 
Para esta investigación cómo se entiende y se abordarán:  
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1.4.1 Creencias sobre la tuberculosis pulmonar 
 
 
Las creencias sobre la tuberculosis son las ideas acerca de la naturaleza de la enfermedad, causas, 
mecanismos de transmisión, signos, síntomas y tratamiento, que se originan en el contexto 
sociocultural y que las personas diagnosticadas y sus familiares expresan. Estas ideas que pueden 
ser trasmitidas por tradición, están mediadas por los conocimientos, informaciones, experiencias e 
interpretaciones de las circunstancias vividas; que además son aceptadas como verdad sin 
necesidad de ser probadas, proporcionan una visión de mundo, y pueden orientar la acción y las 
prácticas de cuidado posteriores.   
 
 
 
1.4.2 Prácticas sobre la tuberculosis pulmonar 
 
 
Son las acciones, actividades o conductas, que las personas diagnosticadas y sus familiares realizan 
para mantener la salud y atender la enfermedad, desde el momento de la aparición de los primeros 
síntomas, pasando por el diagnóstico y tratamiento, hasta la curación de la enfermedad, que pueden 
o no, mantener una relación dinámica con las creencias que tienen alrededor de la tuberculosis.  
 
 
 
1.4.3 Tuberculosis pulmonar  
 
 
Según la definición dada en el protocolo de vigilancia de la enfermedad expedido por el INS (54), 
“La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa crónica causada por el complejo 
Mycobacterium tuberculosis, el cual puede afectar cualquier órgano o tejido; sin embargo, la forma 
más común de la enfermedad es la pulmonar; cuyo principal síntoma es la presencia de tos con 
expectoración mucoide o mucopurulenta por más de 15 días, denominándose a la persona que 
presente esta condición como sintomático respiratorio; esta tos puede estar acompañada por otros 
signos y síntomas como hemoptisis, fiebre, sudoración nocturna, malestar general, dolor torácico, 
astenia, anorexia y pérdida de peso”. 
 
 
 
1.4.4 Personas con tuberculosis pulmonar 
 
 
Es la persona que ha sido diagnosticada con tuberculosis pulmonar de acuerdo a los criterios 
diagnósticos (bacteriológico, histopatológico, epidemiológico, clínico y otros), establecidos en el 
protocolo de vigilancia de tuberculosis del INS (54), y que además ha ingresado al programa de 
control de tuberculosis de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, y se encuentra entre el 
segundo y sexto mes de tratamiento anti-TB.  
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1.4.5 Familia 
 
 
Según Friedemann (55), la familia es la unidad con estructura y organización que interactúa con el 
entorno. Es un sistema con sistemas interpersonales de díadas, triadas y unidades más grandes 
definidas por vínculos afectivos y responsabilidades comunes. La familia esta compuesta de 
individuos quienes tienen relaciones distintas con los otros miembros de la familia, con la familia 
total y con otros sistemas en el ambiente. Los miembros de la familia no necesariamente tienen una 
relación biológica o viven en un solo hogar. Así la familia se define como todas las personas que 
un individuo considera que son familia e incluye todas las personas quienes tienen funciones 
familiares y están emocionalmente conectadas con el individuo.  
 
 
 
1.4.6 Familiares de pacientes con tuberculosis pulmonar 
 
 
Es toda persona que el paciente con tuberculosis considera su familia, sin importar si hay grado de 
parentesco por sangre, adopción o matrimonio, que vive y/o acompaña y/o cuida desde el 
diagnóstico de la enfermedad. 
 
 
 
1.4.7 Aproximación cualitativa 
 
Es un acercamiento a la realidad de los sujetos a partir de los testimonios, narrativas, vivencias, 
experiencias, que se obtienen a partir de la relación entre el investigador y los participantes en un 
ambiente natural o cotidiano. Su principal característica es el interés por captar la realidad “a través 
de los ojos” de la personas que están siendo estudiadas, es decir, a partir de la percepción que tiene 
el sujeto de su propio contexto. De esta manera se intenta captar lo subjetivo como medio para 
comprender e interpretar las experiencias humanas. Al respecto, Taylor plantea que “la 
metodología cualitativa se refiere en su más amplio sentido a la investigación que produce datos 
descriptivos: las propias palabras de las personas y la conducta observable” (56). 
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2. Marco  conceptual 
Para efectos de la presente investigación, se realizó una revisión de literatura relacionada con 
aspectos socioculturales en torno a la TB. Se hizo una búsqueda en las bases de datos Medline, 
Ovid, Science Direct, Pubmed, Lilacs, Ebsco (en la base de datos de sicología y sociología) y 
Scielo, los artículos fueron elegidos teniendo en cuenta los siguientes criterios, artículos 
publicados entre enero de 1990 a diciembre de 2010, los términos de búsqueda utilizados fueron: 
tuberculosis, creencias/beliefs, conocimiento/knowledge, actitudes/attitudes, prácticas/practices, 
percepciones/perceptions, historia/history, Bogota, Colombia, estigma/stigma, representaciones 
sociales/social representations y aspectos socioculturales/sociocultural; términos que fueron 
agrupados en las siguientes combinaciones: tuberculosis and creencias/beliefs; tuberculosis and 
conocimiento/knowledge; tuberculosis and actitudes/attitudes; tuberculosis and prácticas/practices: 
tuberculosis and percepciones/perceptions; tuberculosis and historia/history; tuberculosis and 
Bogota; tuberculosis and Colombia; tuberculosis and estigma/stigma; tuberculosis and 
representaciones sociales/social representations; tuberculosis and aspectos 
socioculturales/sociocultural.  
 
 
De acuerdo a los criterios mencionados anteriormente, 150 artículos fueron seleccionados y se 
constituyeron como una base para la elaboración de marco conceptual y posteriormente para 
realizar la discusión de los hallazgos de la presente investigación.  
 
 
Además se realizó una búsqueda en las bibliotecas de la Universidad Nacional de Colombia y en 
páginas de internet de la Organización Mundial de la Salud, Organización Panamericana de la 
Salud, Instituto Nacional de Salud y Secretaría de Salud de Bogotá, dado que, existe literatura, 
denominada “literatura gris”, que agrupa investigaciones que han indagado reflexiones, 
experiencias y vivencias en torno a las creencias y practicas en torno a la TB, que no han sido 
publicadas en los diferentes medios, sin embargo, se reconoce la importancia y utilidad de estos 
estudios, para complementar investigaciones como estas o futuras.  
 
 
Tanto en la búsqueda electrónica, como en la búsqueda manual, se tuvo como objetivo encontrar 
estudios cuyo tema principal abordara aspectos socioculturales alrededor de la TB.  
 
 
En este capítulo inicia con la presentación de algunos aspectos históricos relacionados con la 
tuberculosis; en segundo lugar, se hace una descripción hacia las definiciones conceptuales para 
tuberculosis, cultura, creencias y prácticas; posteriormente se menciona lo que la literatura reporta 
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con relación a las creencias y prácticas sobre la tuberculosis en pacientes y familiares; y 
finalmente, se presentan tres modelos conceptuales en el campo de la salud, la enfermedad y la 
cultura, que fueron identificados en la revisión en literatura.   
 
 
 
2.1 Tuberculosis  
 
 
 
2.1.1. Aspectos históricos relacionados con la tuberculosis  
 
 
La tuberculosis es una de las enfermedades más antiguas que afectan al hombre, se estima que tiene 
una antigüedad entre 15.000 a 20.000 años. Se cree que el Mycobacterium tuberculosis evolucionó 
desde otros microorganismos más primitivos dentro del propio género y traspasó la barrera 
biológica en algún momento de su evolución, para lograr tener un reservorio en animales. El 
"escalón" siguiente sería el paso del Mycobaterium bovis a la especie humana, coincidiendo con la 
domesticación de los animales (57). 
 
 
Lugones, Ramírez, Pichs, et al (58), realizaron una revisión de los aspectos históricos de la 
tuberculosis donde mencionan que ésta es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la 
historia de la humanidad. Plantean que quizás la primera "cita bibliográfica" que se pueda hallar en 
relación a ella, se encuentre en los libros del Antiguo Testamento, donde se hace referencia a la 
enfermedad consuntiva que afectó al pueblo judío durante su estancia en Egipto, tradicional zona 
de gran prevalencia de la enfermedad. Se han encontrado sus huellas en restos humanos 
procedentes del neolítico.  
 
 
Hipócrates la denominó tisis, cuando involucraba las cavidades torácicas, sosteniendo que ‘'de un 
tísico nace otro tísico'', lanzando el concepto de la herencia que permaneció durante mucho tiempo 
en torno a la TB; finalizando con la conceptualización de la enfermedad como la devastación del 
cuerpo asociado a fiebre e incurables ulceraciones permanentes. Aristóteles habla del peligro de 
contagio de la consunción a través de la respiración. Areteo de Capadocia (siglo II) es el primer 
romano, que describe la etapa final de esta enfermedad y Galeno agrega a las nociones 
hipocráticas, la de enfermedad transmisible, agrupando la tisis con procesos como la peste y la 
sarna (58) 
 
 
Durante la Edad Media prácticamente no se aporta ninguna idea nueva, Maimonides describe la 
tisis en los animales, Girolamo Fracastoro (1470-1553) de Verona, toma el concepto galénico y 
ubica definitivamente la tisis como enfermedad infecciosa dentro de la misma categoría de la 
viruela y la peste, teniendo la teoría de la existencia de microorganismos infectantes. Aquí es 
necesario tener en cuenta, que la literatura reporta que la TB en pleno siglo XXI aún es considerada 
como una afección hereditaria y algunas personas en la actualidad no reconocen la naturaleza 
infecto-contagiosa de la enfermedad (58). 
 
 
  
19
  
“El incremento de la densidad demográfica en comunidades de 25.000 personas o más produjo las 
condiciones ambientales para la ruptura del balance entre los humanos y el bacilo tuberculoso. La 
convivencia durante milenios entre el huésped y el patógeno habría desarrollado un balance 
favorable durante generaciones sucesivas de contacto, sin que se extinguiera el bacilo ni sus 
portadores. Con el incremento de la densidad poblacional junto a la desnutrición y al hacinamiento 
en las ciudades europeas de la Edad Media –situación nunca antes vista en la historia de la 
humanidad-, se habrían desatado condiciones ambientales propicias para nuevos eventos de 
epidemia, como el sucedido a principios del siglo XVII por la ‘gran plaga blanca’ siendo 
responsable de casi el 25% de todas las muertes” (59). Así, con la primera epidemia de tuberculosis 
ocurre en Europa, la enfermedad ya es considerada como un importante problema de salud en todos 
los países occidentales.  
 
 
Los inicios del siglo XIX marcan la etapa más importante en el conocimiento de la enfermedad, en 
1799 llega a Paris René Theophile Hyacinthe Laennec (1781-1826), quien como Bichat fue víctima 
de la tisis, lo que marcó el punto de partida del verdadero estudio de la tuberculosis, pues descubrió 
una noción importantísima para el aspecto humano de la enfermedad, que la tuberculosis era 
curable espontáneamente. Este hecho lo pondría de manifiesto años mas tarde Koch (1843-1910), 
al descubrir el agente causal de la TB que lleva su nombre (1882) (58). 
 
 
Respecto al tratamiento, hay que decir que desde Hipócrates y durante mucho tiempo, no se 
admitió su naturaleza infecciosa ni contagiosa, pues se consideraba hereditaria y diatésica5. Los 
regímenes dietéticos de Hipócrates y Galeno permanecieron como tratamiento hasta los médicos 
del Renacimiento. A partir del siglo XVII, comienzan a utilizarse las nuevas sustancias 
medicamentosas que llegaban a Europa: quina, café, té, cacao y tabaco. En el siglo XVIII se 
instaura tratamientos con traslado de los enfermos al campo con ejercicios y dieta. En la fase inicial 
antiinflamatoria se instaura un tratamiento antiflogístico con sangrías, vomitivo y purgante, 
mientras que en la fase ulcerativa se daban bálsamos, expectorantes u opio. Hasta la mitad del siglo 
XIX no se empieza a hablar de la naturaleza infecciosa de la enfermedad. Con los trabajos iniciales 
de Villemin, y sobre todo a raíz de la publicación en 1882 de los trabajos de Robert Koch, es que se 
demuestra que la tuberculosis es infecciosa y transmisible (58). 
 
 
De estos conocimientos de transmisibilidad nace la terapia sanatorial de la tuberculosis. Los 
fundamentos de la cura sanatorial eran: el reposo prolongado, aire puro y alimentación abundante y 
variada, esto podía asociarse a helioterapia (tratamiento mediante la exposición directa del cuerpo a 
la luz del sol) y talasoterapia (tratamiento por el clima y baños de mar). En 1942, Waksman, Dubos 
y Shatz, descubren las propiedades antibacterianas de un hongo del suelo, el Streptomyces griseum, 
al año siguiente, publicaron los efectos de este hongo sobre distintas especies de microorganismos, 
incluyendo el Mycobacterium tuberculosis, así nació en 1944 la estreptomicina (57), primer 
antibiótico utilizado para tratar la enfermedad. Es importante destacar que el tratamiento 
ambulatorio de la tuberculosis marcó un viraje en la historia de la enfermedad.  
 
 
Los aspectos sociales relacionados con la enfermedad que se han dado a través de los tiempos, 
como la situación inicial de terror y rechazo absoluto hacia el paciente con tuberculosis, 
apareciendo los diferentes procedimientos de aislamiento, reposo, cura sanatorial y terapéutica, han 
                                                 
5 Diátesis: Med. Predisposición orgánica a contraer una determinada enfermedad. Diccionario esencial de la 
Real Academia Española. 2ª ed. Madrid: Editorial Espasa Calpe, S.A; 1997. p.391 
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venido influenciando la adopción de prácticas alrededor de la TB en la población en general, que 
van desde el aislamiento y rechazo de los pacientes, el refuerzo en la alimentación, el clima calido, 
y posteriormente el seguimiento del tratamiento, la práctica en la que más enfatiza el personal de 
salud.  
 
 
Entre las denominaciones dadas a la TB a través de la historia se encuentran: tisis, consunción y 
peste blanca.   
 
 
Por otra parte, Pôrto (60), buscó examinar las representaciones sociales (RS) de la tuberculosis, 
donde se incluyen las creencias, en el paso de los siglos XIX y XX, centrándose en los aspectos 
relacionados con los sentimientos y las manifestaciones contradictorias despertadas por la 
enfermedad. Encontró que un patrón de experiencia romántica de la enfermedad fue sustituido por 
una visión más naturalista, aunque los estigmas y prejuicios fueron reforzados. Dentro de los 
hallazgos más relevantes se encuentra que la tuberculosis es una enfermedad que está representada 
de manera ambigua en diferentes momentos de la historia.  
 
 
Así, hasta mediados del siglo XX, cuando la eficiencia de la quimioterapia de la tuberculosis aún 
no era una realidad, la tuberculosis era vista como una enfermedad mortal, como el resultado 
inevitable en una vida dedicada al exceso, por tanto, en contradicción con las normas socialmente 
aceptadas. Una concepción de la tuberculosis marcadamente romántica, que se fue extendiendo, 
especialmente entre los intelectuales y artistas, donde el término romántico se define como una 
sensibilidad propia de un período histórico concreto, que desde el comienzo del siglo XVIII se 
asocia a otro grupo de conceptos como “mágico”, “sugestivo”, “nostálgico”. La enfermedad surge 
para los poetas como un atributo que los torna interesantes (60).  
 
 
En el siglo XVIII y principios del siglo XIX, un período marcado por la caída definitiva de un 
antiguo orden político-social y la formación de un nuevo orden burgués, que se opuso a las 
pasiones exaltadas y articuló la idea de la productividad. Los intelectuales y artistas con 
tuberculosis afirmaron su condición de personalidades excepcionales, no sólo por su producción, 
sino también a través del cultivo narcisista del testimonio de su enfermedad. Joven que aspirara a 
una carrera de escritor debía "ser un poco delgado, pálido y con tos, además de su talento 
intelectual”. La tuberculosis fue un recurso utilizado por poetas románticos en su proyecto de negar 
el "mundo concreto"  expresando su decepción con la vida social. Haciendo caso omiso de los 
sufrimientos de los pobres en barrios marginales o concentrados en las zonas de miseria en los 
centros urbanos, la sensibilidad romántica arremetió en la concepción de la tuberculosis como un 
síntoma de noble carácter y de ingenio artístico (60).  
 
 
El proyecto de la dominación burguesa y la expansión social, meticulosamente preparado de un 
conjunto de intervenciones bio-sociales, encuentra su expresión en la imaginación colectiva en 
forma de culto a la velocidad, la fuerza física y el equilibrio moral. La tuberculosis ya no aparece 
como manifestación física de un ser espiritual refinado, más bien, su persistencia y propagación, 
particularmente entre las poblaciones desfavorecidas, es motivo de preocupación porque puede ser 
un síntoma de un trastorno social. A partir de este momento, la representación social de la 
tuberculosis comienza a realizar cambios. A la luz de la ciencia médica, el contacto directo de 
cualquier persona con tuberculosis podría significativamente ser una vía de contaminación no 
deseada, no sólo desde el punto de vista de médico, si no desde el punto de vista moral. El horror 
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de la tuberculosis finalmente lo convierten en un tabú, un objeto de la prohibición y su síntoma de 
extrema es la estigmatización de la paciente y su consiguiente aislamiento (60).  
 
 
El siglo XX comienza con un proceso de desmitificación de la tuberculosis y de la figura del 
paciente con TB, la medicina invierte fuertemente en las políticas de la salud pública, al mismo 
tiempo que la enfermedad ya no es una expresión de una elegancia mórbida. La tuberculosis es una 
enfermedad que tiene cura, no habría por tanto, razones para ser una enfermedad que estigmatiza; 
sin embargo, para psicólogos, antropólogos, sociólogos y analistas, la enfermedad no solo está 
asociada con el hambre, la incapacidad para proporcionar los recursos mínimos para si mismo y 
para la familia, sino también con los excesos. El consumo excesivo de alcohol es lo más 
mencionado, e indica que el comportamiento indisciplinado y amoral siguen siendo causas 
considerables de  una enfermedad que produce vergüenza. La investigación concluye que la 
persistencia de la estigmatización de la tuberculosis y del paciente, constituye un serio obstáculo en 
el control de la enfermedad en la actualidad (60). Con este estudio puede verse claramente como 
las representaciones sociales hacia la enfermedad, son dinámicas, cambian a través del tiempo y a 
través de diferentes contextos socioculturales. Actualmente la tuberculosis es considerada una 
enfermedad asociada a la pobreza y condiciones de vida desfavorables (61-62).  
 
 
A propósito, Sontag (63), menciona que dos enfermedades conllevan por igual y con la misma 
aparatosidad el peso agobiador de la metáfora: la tuberculosis y el cáncer. Las fantasías inspiradas 
por la tuberculosis en el siglo pasado, y por el cáncer hoy, son reacciones ante enfermedades 
consideradas intratables y caprichosas, es decir enfermedades incomprendidas, precisamente en 
una época en que la premisa básica de la medicina es que todas las enfermedades pueden curarse. 
Las enfermedades de este tipo son por definición, misteriosas. Porque mientras no se 
comprendieron las causas de la tuberculosis y las atenciones medicas fueron tan ineficaces, esta 
enfermedad se presentaba como el robo insidioso e implacable de una vida. A lo largo de casi toda 
su historia los usos metafóricos de la tuberculosis y el cáncer se entrecruzan y superponen. Suele 
concebirse la tuberculosis como una enfermedad de la pobreza y las privaciones, de vestimentas 
ralas6, cuerpos flacos, habitaciones frías, mala higiene y comida insuficiente. 
 
 
 
Aspectos históricos relacionados con la tuberculosis en la ciudad de Bogotá  
 
 
Con respecto a Bogotá, Colombia, Idrovo (40) presenta una revisión de cómo ha sido el 
comportamiento de la tuberculosis en la ciudad a través de la historia. Inicia planteando que la 
historia de Bogotá se divide en cuatro grandes periodos, que corresponden con los cambios más 
significativos de la frecuencia de tuberculosis.  
 
 
En los periodos prehispánicos, cuando la vida era relativamente sencilla, la explicación es muy 
simple: las actividades humanas asociadas con la agricultura permitieron que la tuberculosis se 
mantuviera dentro de la población aunque con una baja frecuencia. El encuentro de dos mundos 
durante la Conquista, la Colonia y los primeros años de la República, ocasionó una mezcla de los 
                                                 
6 Ralo, la. Dícese de las cosas cuyos componentes, partes o elementos están separados mas de los regular en 
su clase. Diccionario esencial de la Real Academia Española. Madrid: Editorial Espasa Calpe, S.A; 1997. 
p.925. 
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patrones de comportamiento epidemiológico de la tuberculosis que, al final, llevó a un dominio del 
patrón europeo de infección por M. tuberculosis y M. bovis.  
 
 
Hacia finales del siglo XIX, la situación cambió radicalmente; probablemente, descendió la 
presencia de manifestaciones abdominales por M. bovis y se configuró una epidemia de 
tuberculosis pulmonar asociada con el proceso acelerado de urbanización de comienzos del siglo 
XX. Entre la tercera y la séptima década del siglo XX, las precarias condiciones de las clases 
trabajadoras permitieron que se mantuviera una frecuencia relativamente constante; la mejoría 
paulatina de las condiciones de vida de los trabajadores durante el siglo XX y las acciones de 
aislamiento y tratamiento antimicrobiano de los enfermos, fomentaron un descenso de la frecuencia 
de tuberculosis que se inició hacia 1970. En los últimos años, este perfil nuevamente parece 
cambiar y muestra un nuevo incremento de la frecuencia de la tuberculosis en la capital 
colombiana, es similar a lo observado en muchas regiones del mundo (40).  
 
 
El autor menciona que las causas de estos cambios recientes en el comportamiento de la 
tuberculosis no han sido estudiadas ampliamente; sin embargo, que algunos estudios han empezado 
a explorar varios posibles determinantes entre os que se encuentran: la asociación tuberculosis - 
SIDA, la resistencia a los medicamentos, los efectos del nuevo sistema de salud, la TB en 
población en situación de desplazamiento, la estigmatización de las personas afectadas y los 
sistemas de conocimiento sobre la enfermedad (40). 
 
 
En efecto, el estudio de Jaramillo (50) realizados en Cali, quizá extrapolable en cierta medida a lo 
que sucede en la ciudad de Bogotá, señalan que los individuos enfermos de tuberculosis son 
estigmatizados por la sociedad, y que el principal predictor de dicha conducta son las creencias sin 
fundamento científico sobre la transmisión de la tuberculosis. Este estudio permitió identificar los 
pasos y las barreras que presentan los enfermos de tuberculosis en Cali, hasta acceder a los 
servicios de salud; entre los obstáculos, son de especial importancia las diferencias de los 
conocimientos de los profesionales de la salud y los pacientes.  
 
 
 “Como se puede apreciar, el tener sociedades cada vez más complejas en el territorio bogotano 
hizo que las redes causales hayan aumentando también su complejidad. Es por esto que resulta 
ilógico que haya quienes pretendan entender el comportamiento de la tuberculosis simplemente con 
aproximaciones biológicas; para un entendimiento más real, se requieren abordajes muchos más 
holísticos, sin llegar necesariamente al nihilismo, que involucren los diferentes puntos de vista de 
las disciplinas sociales” (40). 
 
 
En síntesis, a través de la historia y en distintos contextos socioculturales la tuberculosis ha tenido 
diferentes miradas, que han sido fuertemente influenciadas por el desarrollo científico del estudio 
de la enfermedad; no obstante, la tuberculosis es una enfermedad para la que en el imaginario 
social aún existen creencias fuertemente arraigadas a lo histórico y cultural, pese a los adelantos 
que se han dado en los últimos siglos.  
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2.1.2 Definición de tuberculosis  
 
 
De acuerdo al protocolo de vigilancia de la tuberculosis (54), La tuberculosis (TB) es una 
enfermedad infecciosa crónica causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, el cual puede 
afectar cualquier órgano o tejido; sin embargo, la forma más común de la enfermedad es la 
pulmonar; cuyo principal síntoma es la presencia de tos con expectoración mucoide o 
mucopurulenta por más de 15 días, denominándose a la persona que presente esta condición como 
sintomático respiratorio; esta tos puede estar acompañada por otros signos y síntomas como 
hemoptisis, fiebre, sudoración nocturna, malestar general, dolor torácico, astenia, anorexia y 
pérdida de peso. 
 
 
La información que se presenta a continuación es extraída de protocolo de vigilancia de TB, año 
2010 (54).  
 
 
Criterios diagnósticos en tuberculosis  
 
 
El criterio bacteriológico o histopatológico positivo, es por si solo, suficiente para el diagnóstico de 
tuberculosis. 
 
 
 Criterio bacteriológico: El diagnóstico de la TB es eminentemente bacteriológico. La 
demostración del bacilo tuberculoso es criterio suficiente para confirmar el diagnóstico e iniciar el 
tratamiento. Paciente con comprobación bacteriológica de la enfermedad, mediante baciloscopia 
positiva para Bacilos Ácido Alcohol Resistentes (BAAR) o con cultivo positivo para una especie 
del complejo Mycobacterium tuberculosis.   
 
 
 Criterio histopatológico: La biopsia de cualquier tejido que demuestre granulomas con necrosis 
de caseificación (activo) y Zielh Neelsen ZN positivo es diagnóstico de tuberculosis, excepto en 
adenitis post-vacunal. El criterio de histopatología se debe correlacionar con la clínica del paciente 
y bacteriología (cultivo). Si la biopsia presenta ZN negativo se considera como probable y debe ser 
confirmado o descartado con base en los demás criterios. La histopatología se puede complementar 
con pruebas de inmunohistoquímica para micobacterias. 
 
 
Otras ayudas o criterios para configurar un caso 
 
 
En aquellos casos en los cuales no se puede diagnosticar bacteriológica o histológicamente la 
tuberculosis se puede utilizar los siguientes criterios complementarios; uno de los siguientes 
criterios por si solo, no es suficiente para configurar un caso: 
 
 
 Cuadro clínico: La tos y expectoración por más de 15 días es el principal síntoma para 
sospechar tuberculosis pulmonar; adicionalmente, hay que tener en cuenta otros síntomas como: 
perdida de peso, anorexia, palidez, sudoración no explicables por otra causa, dolor torácico, 
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hemoptisis, hallazgos anormales a la auscultación pulmonar, entre otros. En tuberculosis 
extrapulmonar se puede presentar signos y síntomas como: signos meníngeos, fiebre, cefalea, 
náusea, vómito, hematuria, diarrea persistente, úlcera crónica en piel, cambios en el 
comportamiento, alteraciones óseas a nivel vertebral (Mal de Pott), artritis crónica, adenopatías, 
hepatoesplenomegalia, entre otros. 
 
 Tuberculina: Indicada para el detectar la infección tuberculosa durante la investigación de 
contactos de casos bacilíferos, para definir administración de quimioprofilaxis (en especial niños, 
adolescentes y personas con VIH); igualmente como ayuda diagnóstica de tuberculosis en niños o 
en personas que viven con VIH con hallazgos clínicos o radiográficos que sugieran la enfermedad 
en cuyo caso es obligatorio acompañarla de criterios clínicos y bacteriológicos. Debe evaluarse 
adecuadamente ya que pueden presentarse falsos positivos como consecuencia de vacunación 
previa con BCG o por infección por micobacterias no tuberculosas. Se debe aplicar intradérmica 
(test de Mantoux), la lectura se realiza a las 48-72 horas por una persona entrenada, interpretando 
la induración y no el eritema; si ésta es mayor a 10mm se interpreta como positivo o por encima de 
5 mm en el caso de infectados con VIH o inmunosuprimidos. 
 
 
 Nexo epidemiológico: El ser contacto de un caso de TB pulmonar hace positivo este criterio 
(Signo de Combe positivo); toda persona con nexo epidemiológico debe ser evaluada para TB. Este 
criterio es muy útil en la tuberculosis infantil. 
 
 
 Radiología: El estudio radiológico es una ayuda diagnóstica útil; puede hacer sospechar la 
enfermedad mediante la correlación con la clínica en los casos probables de tuberculosis. Los 
estudios de imagenología deben acompañarse en forma obligatoria de pruebas bacteriológicas o 
histopatológicas. 
 
 
Agente etiológico: es cualquier bacilo perteneciente al complejo llamado Mycobacterium 
tuberculosis, principalmente por la especie que lleva el mismo nombre (M. tuberculosis). El modo 
de trasmisión es través de la inhalación de microgotas de saliva que contienen el M. tuberculosis; 
expulsadas por cualquier enfermo de TB pulmonar, a través de esfuerzos espiratorios como toser 
(síntoma presente en más de 90% de los casos de tuberculosis pulmonar) o al hablar, cantar o 
estornudar. La exposición cercana a un caso infeccioso de manera prolongada o repetida pude 
producir la infección de 15 a 20 personas durante un año. En tuberculosis bovina, la vía es la 
ingestión de leche cruda, lácteos no pasteurizados, o durante el proceso de sacrificio de bovinos; en 
el país no se ha reportado casos en humanos por M. bovis. 
 
 
Reservorio: Los seres humanos y en raras ocasiones los primates. 
 
 
Periodo de incubación: El periodo de incubación de la TB es indefinido y depende de diversos 
factores; sin embargo, se ha estimado que de 2 a 10 semanas es el periodo promedio desde el 
momento de la infección hasta que aparece una lesión primaria demostrable o una reacción 
tuberculínica significativa; sin embargo, en algunos individuos la infección puede permanecer 
latente toda la vida. La probabilidad de desarrollar la TB puede variar ampliamente y tardar varios 
años después de la infección. Se estima que alrededor del 10% de los infectados desarrollará la 
  
25
  
enfermedad en alguna época de su vida; existen factores de riesgo como la edad, el estado 
nutricional e inmunológico, que contribuyen al desarrollo de la enfermedad. 
 
 
Para mayor información acerca de los factores de riesgo, factores de protección y vigilancia 
epidemiológica, ver Anexo A, Protocolo de Vigilancia de Tuberculosis. 2010 
 
 
 
2.1.3 Tuberculosis y salud pública  
 
 
La tuberculosis se ha convertido en un paradigma en la historia de la salud pública, esta 
enfermedad se comporta como un modelo para abordar la lucha contra otras enfermedades, así la 
TB representa un caso ejemplar, al que se le atribuye haber jugado un importante papel en la 
historia en la humanidad, en la medicina clínica, experimental y social (64).  
 
 
Galán Morera et al (65), plantean que al analizar la evolución de los diferentes modelos que han 
ido explicando en los diferentes momentos de la historia de la humanidad, esas inquietudes que 
siempre ha tenido el hombre por la enfermedad y sus causas, se adopta el concepto de enfermedad 
como proceso para significar que no es un estado sino un continuo que necesariamente se 
entrecruza con la salud. Esta conceptualización se puede agrupar los modelos explicativos de 
acuerdo a su evolución en tres grandes grupos denominados: teoría unicausal, teoría multicausal y 
teoría histórico social. Así, desde la salud pública, se han dado diversas explicaciones al proceso 
salud - enfermedad, la tuberculosis que ha estado presente en la población humana desde épocas 
remotas, no ha sido ajena a tales explicaciones, tal y como se presenta a continuación:  
 
 
A continuación se presentan una breve explicación de cada modelo según como lo presentan los 
autores:  
 
 
 
Teoría unicausal  
 
 
Plantea una causa única para al producción de la enfermedad, es decir, una relación directa el 
agente con el huésped en forma lineal. 
 
 
Concepción naturalista del hombre primitivo: concepciones idealistas ontológicas de la 
enfermedad con alto contenido religioso (castigo de los dioses). Durante mucho tiempo se asoció la 
TB como un castigo por malos comportamientos o como consecuencia de llevar una vida 
“desordenada”, creencias que aún están presentes en algunos grupos culturales. 
 
 
Concepción animista: las enfermedades urgían por la penetración en el cuerpo bien de unos 
seres minúsculos, concretos y materiales hostiles al hombre o bien por unos espíritus inmateriales 
que se apoderaban del organismo.  
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Postulado de Koch: “el microorganismo se halla siempre presente en la enfermedad”. Es el eje 
de esta teoría que en su época marcó el momento cumbre en el pensamiento médico, al hacer 
coincidir las explicaciones religiosas con las científicas. En 1882 Robert Koch descubre el agente 
causal de la TB.  
 
 
El modelo de Leavel y Clark: en toda enfermedad se pueden distinguir varias etapas: el inicio, 
generalmente relacionado con una noxa externa, una etapa de expresión clínica o detectable y una 
etapa de resolución que puede ser: la recuperación, la secuela o la muerte. Este modelo aunque no 
es explicativo si fue un aporte valioso para la descripción del comportamiento de la enfermedad y 
permitió definir los diferentes niveles de atención a los pacientes tanto individual como 
colectivamente con acciones preventivas, clínicas o de atención a  las personas y el nivel de 
rehabilitación.  
 
 
 
Teoría multicausal  
 
 
A diferencia de discurso monocausal, además del agente, se reconocen causas ambiéntales 
múltiples (C1, C2, C3, Cn) de tipo biológicas, culturales y sociales que actúan de acuerdo a las 
relaciones del individuo con su entorno. 
 
 
La triada ecológica: (agente, huésped y medo ambiente). Aunque sigue siendo muy orientada a 
la externalidad del agente causal en relación con el huésped, este modelo es el verdadero soporte de 
la teoría multicausal por entrar a reconocer la importancia del ambiente en la génesis de trastornos 
para la salud así sea de una manera contextual. 
 
 
La triada ecológica modificada: (agente, huésped, medio ambiente y factores condicionantes). 
Con la triada ecológica se creía superad el problema explicativo de la enfermedad pero ante las 
medidas tomadas, especialmente para las enfermedades tropicales (entre ellas la TB), basados en 
este modelo y la persistencia de las mismas en los países subdesarrollados, se planteó que los 
factores medioambientales no eran solo del orden biológico y natural sino que debía haber factores 
condicionantes del orden socioeconómico y administrativo que debían tener una relación estrecha 
con la enfermedad. Esto permitió ampliar el discurso a categorías que superan la simple idea de la 
multicausalidad. Así por ejemplo en TB, la sola presencia del agente causal, aunque es una 
condición necesaria para la producción de la enfermedad no es suficiente.  
 
 
Modelo de Acheson: aunque no es exactamente un modelo si es una representación de lo que en 
ese momento entró de lleno al debate y es el hecho de que para algunas enfermedades su 
explicación es fundamentalmente biológica y en otras es fundamentalmente social. Acheson las 
separa. El reto siguiente es la articulación de lo biológico con lo social  
 
 
El modelo de los factores de riesgo: con el surgimiento de la epidemiología, desde lo 
biológico se lograron establecer diferencias constitucionales y genéticas en los individuos que se 
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constituyeron en los factores de riesgo potenciales para producir un efecto de acuerdo de cómo se 
relacionen entre si, esto ayudo a explicar y comprender mejor la enfermedad. Desde la 
epidemiología se han establecido factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad como lo 
son la presencia de casos de TB pulmonar no diagnosticados ni tratados; las condiciones de 
inadecuada ventilación, iluminación o hacinamiento favorecen la trasmisión de la enfermedad; y la 
desnutrición, la infección por VIH o enfermedades como la diabetes, el cáncer y el alcoholismo 
(54).  
 
 
Modelo de Blum: esta desagregación de factores de riesgo llevo a la construcción de modelo mas 
complejos con mayores posibilidades explicativas como el de Blum, que agrupa los factores que 
afecta el proceso salud enfermedad (no a una enfermedad en particular) en cuatro categorías: 1. 
biológicos individuales o herencia, 2. ambientales, 3. sistema de salud (atención por el sistema de 
servicios de salud) y 4. Estilos de vida. Esta ultima categoría es la parte mas interesante del modelo 
pues permite ampliar el análisis al como ella determina o es determinada en concreto por factores 
individuales y sociales.  
 
 
 
Teoría histórico social  
 
 
La evolución del concepto llegó a un momento en el que ya las explicaciones unicausales en el 
sentido determinista lineal o las explicaciones multicausales en otro sentido probabilístico 
multifactorial no son suficientes porque en este momento esclaro que en la enfermedad existe una 
diferenciación social, pues a pesar de los avances en el conocimiento biológico los grupos humanos 
abordados colectivamente enferman de manera diferente. El problema es como articular lo 
biológico con lo social, pues la realidad es una para esos grupos determinados por la organización 
social para producir y reproducirse. En este concepto la OMS diseña las políticas y estrategias de 
salud para todos en el año 2000. La TB es una enfermedad generalmente asociada a deficientes 
condiciones socioeconómicas estando presente en países en vía de desarrollo y en las poblaciones 
más vulnerables. (65) 
 
 
Como puede evidenciarse, la tuberculosis también ha sido explicada desde diferentes teorías a 
través de su historia, cuando aún no se había descubierto su agente causal, con el mejoramiento de 
las condiciones de vida, las tasas de prevalencia e incidencia disminuyeron considerablemente y 
con el descubrimiento del primer antibiótico para combatirla (la estreptomicina) se creyó que 
podría erradicarse. No obstante, actualmente es considerada prioridad en salud pública en los países 
en vía de desarrollo, lo que da a entender que la etiología de esta enfermedad es debida a múltiples 
factores que se interrelacionan de manera compleja.  
 
 
 
2.2. Cultura 
 
 
A continuación se describen diferentes definiciones relacionadas con la cultura, desde distintas 
perspectivas: antropológicas, sociológicas y de enfermería, iniciando con su definición etimológica.  
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Según el diccionario de la Real Academia Española (66) la palabra cultura viene del latín cultūra, 
que significa cultivo. En su tercera acepción define a la cultura como el conjunto de modos de vida 
y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial, en una época, 
grupo social, etc.    
 
 
La Asociación Americana de Antropología menciona que la cultura representa una entera base de 
datos de conocimientos, valores y formas radicales de ver el mundo, las cuales han sido trasmitidas 
de una generación a la siguiente (67).  
 
 
Kao, Hsu y Clark, plantean que antropólogos contemporáneos definen la cultura en diversas 
formas: como “un mapa cognitivo que las personas aprenden y usan para determinar su forma de 
vida en los grupos sociales”, o como “patrones aprendidos de pensamiento o comportamientos 
característicos de un grupo social particular, que incluye conocimientos, tecnología, valores, 
normas artes, moral, leyes, y costumbres que determinan la manera como las personas ordenan el 
mundo y lo hacen inteligible” (67). 
 
 
Marvin Harris (68) define la cultura como “un modo socialmente aprendido de vida que se 
encuentra en las sociedades humanas y que abarca todos los aspectos de la vida social, incluidos el 
pensamiento y el comportamiento”. Harris, afirma que algunos antropólogos contemporáneos 
sostienen que la cultura consiste exclusivamente en entidades ideacionales o mentales compartidas 
y transmitidas socialmente, como valores,  ideas, creencias, y otras afines, “a los espíritus de los 
seres humanos”.   
 
 
La cultura es definida por Jezewski, citado por Sotnik y Jezewski (53) como un “sistema de 
principios aprendidos y compartidos para percibir, interpretar y comportarse en interacción con los 
otros y con el ambiente”. Plantea además que la familia es imponente formadora de valores 
culturales, creencias y comportamientos. Valores e ideas acerca de que es normal y anormal, propio 
e impropio, deseable o no deseable, correcto e incorrecto.  Los valores forman la base de nuestras 
creencias y comportamientos. 
 
 
Para Adamson Hoebel (69) la cultura es la suma total integrada de rasgos de conducta aprendida 
que son manifestados y compartidos por los miembros de una sociedad. El factor de conducta 
aprendida  tiene importancia fundamental. Es esencial al concepto de cultura que sean eliminados 
los instintos, reflejos innatos y cualquier otra forma de conducta biológicamente heredada. La 
cultura es por tanto, un resultado de la invención social y debe considerase como una herencia 
social, ya que se trasmite por precepto a cada nueva generación y no deben confundirse la vida 
social como tal y los procesos culturales. “Además del hombre, hay muchos animales que 
experimentan la vida social y aun poseen organización social. Sin embargo, a pesar de toda su 
complejidad, la organización social de una sociedad de animales no reside en la cultura, sino en el 
instinto. Hasta donde podemos decir no hay trasmisión de la conducta a través del aprendizaje”.  
 
 
Kao, Hsu y Clark (67) presentan las definiciones para cultura, más sobresalientes que se han dado 
desde la enfermería, “Leininger, se refiere a la cultura como creencias y valores aprendidos y 
compartidos, y formas de vida de un grupo en particular, las cuales son generalmente transmitidas 
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de generación en generación e influencian los modos de pensamiento y acción. Purnell y Paulanka, 
definen la cultura como la totalidad de patrones comportamentales, arte, creencias, valores, 
costumbres, formas de vida y todos los otros productos de trabajo y pensamiento humano 
socialmente trasmitidos, y que son característicos de una población, los cuales guían su visión de 
mundo y toma de decisiones. Por otra parte Spector, resume las características de la cultura como 
un medio, manifestado en parte conciente, una extensión de las capacidades biológicas, una red de 
símbolos, un mecanismo para crear y limitar las acciones humanas, y una existencia simultanea de 
ambiente físico y mental”.  
 
 
En síntesis, las definiciones mencionadas anteriormente coinciden en que la cultura comprende 
aspectos ideacionales, referidos a las creencias, y aspectos comportamentales, referidos a las 
prácticas, que son aprendidos en el contexto socio cultural donde se desarrolla el individuo y son 
trasmitidos de generación en generación y forman una visión de mundo para un grupo social 
determinado. Dentro de esta forma de ver el mundo, se comprende también el proceso salud – 
enfermedad, de esta manera, las personas aprenden en su núcleo cultural a estar enfermas, a hacer 
frente a la enfermedad, a cuidarse y a buscar como recuperarse para volver a estar saludables, 
interpretando proceso y otorgándole su propio significado.   
 
 
 
2.3. Creencias 
 
 
A continuación se presentan aproximaciones conceptúales al término de creencias desde su 
etimología, hasta los planteamientos dados desde la sicología de la salud, las ciencias sociales, la 
salud pública y la enfermería.  
 
 
Según la Real Academia Española (66), la palabra creer viene del latín credĕre, que significa tener 
por cierto algo que el entendimiento no alcanza o que no está comprobado o demostrado. En su 
primera acepción define la creencia como firme asentimiento y conformidad con algo.  
 
 
Desde la sicología de la salud, Moreno y Gil (70) realizaron una revisión teórica del Modelo de 
Creencias en Salud. Desde su origen en la década de los cincuenta, el Modelo de Creencias en 
Salud se ha convertido en uno de los modelos teóricos mas usados en psicología de la salud para 
explicar los comportamientos en salud y preventivos de la enfermedad. El modelo ha sido 
concebido para explicar las conductas de salud, y prevención y evitación de la enfermedad, no 
obstante, la aplicación a la conducta de enfermedad o rol de enfermo y de la conducta de riesgo 
resulta poco convincente. Los autores concluyen que hay una falta de relación entre creencias en 
salud y comportamientos en salud. Por su parte, definen las creencias como fenómenos sicológicos 
reales, cuya existencia no se puede poner en duda. Son fenómenos humanos, entidades o 
constructos que no son observables directamente. Mas adelante mencionan que en sicología, las 
creencias junto con los pensamientos y cogniciones, son “ideas acerca de algo”. Las creencias 
independientemente de la categorización que se les otorgue, son fenómenos humanos y como tales 
dignos por sí mismo de ser estudiados, dado que son importantes variables a considerar en la 
explicación de la ejecución humana. 
 
 
  
30
  
González Valdés (71) , plantea que las creencias no escapan a las contradicciones tan frecuentes 
que suceden dentro de las ciencias psicológicas, citando a Casales, menciona que son consideradas 
como “conocimientos fundamentados y avalados por la realidad”; mientras que son definidas por 
Lazarus y Folkman como “la noción preexistente de la realidad”, que poseen un origen 
sociocultural y unidas a la afectividad, a través de las evaluaciones, determinan la realidad de 
“cómo son las cosas” en el entorno y modelan el entendimiento de su significado. Así enmarca las 
creencias, junto a los compromisos, dentro de los factores personales que influyen en la evaluación 
de aquellas situaciones que vivencia el sujeto. Enfatiza en que hay aceptar que existen creencias 
que reflejan con mayor objetividad la realidad, e incluso pueden sustentarse en evidencias 
científicas, existen otras, la mayoría, basadas en la subjetividad expresada en la interpretación de 
las circunstancias vividas.  
 
 
Para Rokeach, citado por Araya (72), las creencias son proposiciones simples, conscientes o 
inconscientes, inferidas de lo que las personas dicen o hacen, capaces de ser precedidas por la 
frase: “Yo creo que...”. El contenido de una creencia puede: a) describir el objeto de la creencia 
como verdadero o falso, correcto o incorrecto; b) evaluarlo como bueno o malo o, c) propugnar un 
cierto curso de acción o un cierto estado de existencia como indeseable. Para el autor, entre 
creencia y actuación existe una relación, pero no en el sentido determinista causa-efecto, sino como 
tendencia, predisposición o prescripción, en el sentido de orientación o norma para la acción. 
 
 
Desde las ciencias sociales autores como Castro (73), en su estudio acerca de una las creencias 
tradicionales en salud en una zona rural de México, que hace referencia a peligro que corre una 
mujer embarazada si se expone directamente a una eclipse de sol o a la luna llena, menciona que 
independientemente de su validez científica estas concepciones se encuentran en el origen de 
muchas reacciones colectivas de angustia, estrés y ansiedad y de consecuentes acciones prácticas 
que los individuos realizan con el fin de disminuir el grado de incertidumbre y precariedad que 
experimentan.  
 
 
Araya (72), desde la sicología social plantea que las creencias hacen parte de las representaciones 
sociales (RS), así, las RS en definitiva, constituyen sistemas cognitivos en los que es posible 
reconocer la presencia de estereotipos, opiniones, creencias, valores y normas que suelen tener una 
orientación actitudinal positiva o negativa. Se constituyen, a su vez, como sistemas de códigos, 
valores, lógicas clasificatorias, principios interpretativos y orientadores de las prácticas en salud, 
que definen la llamada conciencia colectiva, la cual se rige con fuerza normativa en tanto instituye 
los límites y las posibilidades de la forma en que las mujeres y los hombres actúan en el mundo.  Si 
bien no es común que creencia y RS se confundan, el concepto de creencia es uno de los elementos 
que conforman el campo de representación, sin que ello signifique que los estudios sobre las 
creencias sean estudios de RS.   
 
 
Para Moscovici (74), el concepto de representación social aparece por primera vez en la sociología, 
pero el paso de concepto a teoría va a ser elaborado por Moscovici en la sicología social. En un 
momento de su desarrollo investigativo reacciona ante los supuestos predominantes que el 
conocimiento común es incorrecto y degradado, y la idea de que la gente no piensa de una manera 
racional, trata entonces de rehabilitar éste conocimiento corriente. El conocimiento del sentido 
común se constituye a partir de las experiencias, informaciones, conocimientos, y modelos de 
pensamiento que se reciben y se trasmiten a través de la tradición, educación y la comunicación 
social. Así se convierte en un conocimiento socialmente elaborado y compartido.  
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De manera que, las representaciones sociales sintetizan el conocimiento del sentido común, se 
aproximan a la “visión de mundo” que las personas o grupos tienen, dado que el conocimiento del 
sentido común es el que la gente utiliza para actuar o tomar posición ante los distintos objetos 
sociales. El concepto de representación social designa una forma de conocimiento específico, el 
saber del sentido común, cuyos contenidos manifiestan a operación de procesos generativos y 
funcionales socialmente caracterizados. En sentido más amplio designa una forma de pensamiento 
social. (74) 
 
 
Jodelet (75), plantea que en las representaciones muy elementales tiene lugar todo proceso de 
elaboración cognitiva y simbólica que orientará los comportamientos. La representación incide 
directamente sobre el comportamiento social y la organización del grupo y lleva a modificar el 
propio funcionamiento cognitivo, por lo tanto noción de representación social nos sitúa en el punto 
donde se interceptan lo sicológico y lo social. Es claro aquí, que las representaciones sociales no 
deben desconocerse, puesto que ellas se desarrollan a partir del conocimiento popular y del 
conocimiento cultural.  
 
 
Por otra parte, es reiterativo en las lecturas que las representaciones sociales están unidas al 
lenguaje, al universo de lo ideológico, de lo simbólico de lo imaginario social y debido a su papel 
dentro de la orientación de conductas y de las prácticas sociales, las representaciones sociales 
constituyen objetos cuyo estudio devuelve a la sicología social sus dimensiones históricas, sociales 
y culturales. Por lo tanto, la teoría de las representaciones sociales integra lo individual y lo 
colectivo, lo simbólico, lo social, el pensamiento y la acción. Es una mirada social de los 
fenómenos, que le da unidad a la disciplina de la sicología social (75).  
 
 
Pokarna, citado por Laza (76), plantea que las creencias representan una de las estructuras mas 
importantes del comportamiento, ya que implican todo un conjunto de cogniciones, significados, 
que una persona que una persona puede tener acerca de cualquier aspecto de la realidad. Cuando 
realmente creemos en algo, se espera que nos comportemos de manera congruente con esa 
creencia. La creencia puede ser definida como una excepción permanente y continua acerca de 
cualquier cosa en el mundo del individuo. Cada sociedad y cultura forma y establece creencias 
sobre diversos aspectos de la vida. Desde la perspectiva cultural, la mayoría de las creencias son 
tradicionales y están profundamente enraizadas en la sociedad de tal forma que la sociedad no trata 
de cuestionar la validez de las creencias.  
 
 
Desde la enfermería, Colliere (77) plantea que las creencias son la base de las ideologías que 
determinan comportamientos. Tanto las costumbres como las creencias se elaboran a partir de los 
medios de vida, y el hecho, son dependientes de las características del espacio, del territorio donde 
vive el grupo. Las costumbres, al igual que las creencias que derivan de ellas, afectan fundamental 
e inicialmente a todos los grandes aspectos que aseguran el mantenimiento de la vida. Las 
costumbres y las creencias encuentran su origen en las prácticas relativas a la alimentación y al 
cuerpo: cuidado del cuerpo, prácticas sexuales, cuidados de higiene cultural, es decir, todo lo que 
inicialmente se pensó que era bueno o malo para la vida y la salud de las poblaciones.  
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Menciona que las creencias son una forma de conocimiento integrado, interiorizado a partir de las 
costumbres, costumbres que representan en sí mismas y desde el principio de la humanidad todo un 
conjunto de formas de hacer que crean formas de ser enfocadas a asegurar la continuidad de la 
vida.  Expresa que a medida que se repite y se asienta, las costumbres dan lugar a la adhesión del 
grupo que cree que tal o cual forma de hacer es buena y por lo tanto deseable, o mala y por 
consiguiente no deseable. Son de hecho la base de los hábitos de pensamiento que se trasformarán 
en creencias. Todas la creencias se basan en los conceptos de BIEN y MAL. 
Las costumbres y creencias están reglamentadas por el tiempo que les marca un ritmo, las acentúa a 
merced del día o de la noche, las dispersa al filo de las estaciones, as repite, las recuerda y las 
conmemora en forma de ritos. Al estar sometidas al deterioro del tipo, pueden esfumarse para 
revivir de nuevo o desaparecer. Las costumbres y las creencias constituyen el electo que representa 
la permanencia y estabilidad del grupo y aseguran la continuidad de vida del grupo (etnia, 
profesión, institución). Tanto las costumbres como las creencias con las que se relacionan, se 
trasmiten por herencia cultural. Tanto las costumbres como las creencias son susceptibles de 
modificarse o de ser llamadas a trasformarse en muchas circunstancias que pueden actuar 
aisladamente o en interrelación, cuando existe un contacto que da lugar a relaciones con otros 
grupos, cuando surge un replanteamiento de una costumbre o una creencia, cuando nuevos 
conocimientos dan lugar a la transformación y a la invención de otras tecnologías (77). 
 
 
Hernández (78) en su estudio con mujeres gestantes, definió las creencias como “factores 
determinantes del comportamiento y corresponden a todo un conjunto de cogniciones, significados, 
pensamientos y formas de interpretarse e interpretar el mundo; es la comprensión que la persona 
puede hacer de la realidad”. Las creencias pueden ser conscientes o inconscientes, dependiendo del 
grado de introyección que tengan en cada persona. 
 
 
Las creencias según González (79), son filtros predispuestos de la forma de percibir el mundo que 
nos rodea; es decir, las idas preconcebidas que moldean la realidad. Constituyen con los valores las 
fuentes más importantes de la motivación y son las que gobiernan el cerebro haciendo posible la 
acción y el comportamiento. La fuente primaria de donde provienen las creencias es el ambiente 
que rodea a la persona desde su nacimiento y todos los entornos en que los que se vive y desarrolla 
el ser humano. Citando a Helman, identifica las creencias como uno de los elementos de la cultura 
junto con el conocimiento, los valores, las normas, los símbolos y el significado e interpretación de 
un fenómeno con base en el conocimiento adquirido. Una creencia es la aceptación de una 
proposición como verdadera y consiste en una actitud mental del individuo que sirve de base para 
la acción voluntaria y posible connotación emocional. 
 
 
Desde la enfermería transcultural, definida por Leininger (80) como “el área principal de la 
enfermería que se centra en el estudio comparativo y el análisis de las diferentes cultural y 
subculturas del mundo con respecto a los valores sobre los cuidados, la expresión y las creencias de 
la salud y la enfermedad, y el modelo de la conducta”, diversos autores se refieren a la cultura, 
creencias y prácticas como aspectos fundamentales y centrales en el cuidado de la salud de las 
personas.  
 
 
Por ejemplo, para Purnell y Paulanka (51) “una creencia es algo que es aceptado como verdad, 
especialmente como un principio o un cuerpo de principios aceptados por las personas en un grupo 
etnocultural”. Así por ejemplo, una creencia entre culturas es que si la mujer embarazada tiene 
ansias por una alimento en particular, fresas por ejemplo, y no satisface este antojo el bebe nacerá 
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con manchas en la forma del antojo. Las actitudes y las creencias no tienen que ser probadas, ellas 
son inconscientemente aceptadas como verdades. La ideología consiste de pensamientos y 
creencias que reflejan las necesidades sociales y aspiraciones de un individuo o un grupo 
etnocultural. Por ejemplo, algunas personas creen que la atención en salud es un derecho de todos, 
mientras que otros ven la atención en salud como un privilegio.  
 
 
Cada sociedad tiene creencias prescriptivas, restrictivas y tabú. Las creencias prescriptivas son 
cosas que las personas deben hacer para tener armonía con la familia y un buen resultado en 
sociedad. Las creencias restrictivas son cosas que las personas no deben hacer para tener resultados 
positivos. Las creencias tabú son aquellas cosas que, si se hacen, probablemente causarán 
preocupación o resultados negativos para la persona, familia o comunidad en general (51). 
 
 
Para Spector (81), las creencias de una persona acerca de la salud y la enfermedad y las causas o 
tratamientos de la enfermedad forman parte de las creencias de salud de la persona. Las creencias 
modernas son creencias de salud "establecidas, científicas" (por ejemplo, las bacterias y los virus 
causan enfermedades transmisibles y los antibióticos son el tratamiento efectivo para las 
infecciones bacterianas). Cuando una persona piensa que el "mal de ojo" o la "envidia" son la causa 
de la enfermedad para cuya patología el mejor tratamiento es sacar la "fuente del mal o la envidia", 
ésta tiene creencias tradicionales. 
 
 
Melguizo y Alzate (82), mencionan que “las creencias sobre el cuidado de la salud pueden 
considerarse desde las ideas que las personas aceptan y expresan sobre como conservan o 
recuperan su salud o como conductas verbales expresadas por las personas”. Las creencias emergen 
y evolucionan dentro de contexto social del individuo, pero es de esperarse que cada persona 
elabore, acepte, conserve y utilice un repertorio propio de creencias de cuidado de la salud, los 
cuales dependen de su posición social. Además las creencias de una persona o grupo social no son 
estáticas, pueden cambiar parcial o totalmente a través del tiempo en una misma cultura o entre 
culturas.  
 
 
Desde la salud pública, autores como Pelcastre, Villegas, del León et al,  citando a: Du Gas B., en 
su estudio sobre las creencias y las prácticas de las parteras tradicionales respecto al embarazo, 
parto y puerperio, entienden por sistema de creencias en salud, “el conjunto más o menos 
relacionado de valores, normas, conocimientos y comportamientos ligados a la salud, que sin ser 
necesariamente coherentes o estar científicamente fundados, tampoco son erróneos” (83).  
 
 
En síntesis, todas las personas por el solo hecho de pertenecer y desenvolverse en un contexto 
sociocultural, tienen un conjunto de creencias que guían su forma de ver el mundo, y el proceso 
salud- enfermedad no es ajeno a este fenómeno, en torno al mismo han surgido creencias que han 
sido trasmitidas de generación en generación, lo que es cierto en una enfermedad como 
tuberculosis, que se caracteriza por su presencia a través de la historia. Es así como las creencias 
que se tiene  torno a la enfermedad y que están basadas en lo que las personas saben, han 
escuchado de otros, familiares, amigos, conocidos, personal de salud, podría orientar e influir en las 
prácticas de cuidado que realicen con el fin de curarse.  
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2.3.1 Creencias con respecto a la tuberculosis 
 
 
La revisión de literatura realizada acerca de las creencias sobre la tuberculosis, ha sugerido que 
estas son predictoras de actitudes negativas hacia los pacientes con esta enfermedad. Y han 
demostrado que las creencias que las personas tienen acerca de la naturaleza y trasmisión de la 
enfermedad, hacen parte del conocimiento popular,  difieren en la mayoría de los casos del 
conocimiento biomédico y en muchas ocasiones son consideradas erróneas, retrasan un diagnóstico 
oportuno, tienen una gran influencia sobre las personas, pueden llevar a la estigmatización y 
rechazo social, con las consecuencias negativas que se derivan de éste hecho (25,32,33,36). 
 
 
A continuación se presenta los principales hallazgos de estudios que han tenido como objetivo 
conocer las creencias y percepciones que giran alrededor de la TB, 
 
 
La tuberculosis es percibida por los pacientes como una enfermedad infecciosa, muy peligrosa, 
contagiosa e incurable y muy difícil de diagnosticar y tratar (84). Otros le dan una connotación 
diferente al considerarla como penosa, indeseable y la asocian con la pobreza y la miseria. Esto es 
importante si se tiene en cuenta que lo que la gente sabe o percibe acerca de la tuberculosis, cuando 
aún no están afectados, son determinantes importantes en la búsqueda de atención en salud (45).  
 
 
Se encontró que tanto pacientes con tuberculosis, como en la población general, se refieren con 
más frecuencia a la tos y la fiebre como síntomas característicos de la enfermedad. Entre otros 
síntomas mencionados aparecen: debilidad, pérdida de peso, esputo con sangre, dolor toráxico, 
dificultad respiratoria, síntomas respiratorios prolongados y compromiso del estado general de 
salud. Es común encontrar que los primeros síntomas como la tos y la fiebre sean pasados por alto 
o confundidos con otras afecciones como gripa, neumonía o malaria (24,35). 
 
 
En cuanto a las creencias en torno a la causalidad y formas de trasmisión de la enfermedad están 
los microorganismos, el tabaquismo, y el consumo de alcohol, vías de trasmisión como la aérea, la 
sanguínea o por compartir comida, que son las que aparecen con mayor frecuencia, además se 
registra  la fatiga  y el exceso de trabajo o el trabajo duro, exposición al frío y el compartir con 
pacientes que tienen tuberculosis (35). Se evidencia en los estudios que para algunos la tuberculosis 
es hereditaria, otros piensan que la tuberculosis se adquiere por mala alimentación, por el uso de 
objetos personales del enfermo, higiene inadecuada o por compartir utensilios (24,85,86). Se 
encuentran otras creencias relacionadas con la causalidad menos comunes como beber agua fría 
inmediatamente después de interrumpir un trabajo duro, por castigo de Dios, brujería, o por faltar a 
las normas morales y sociales (35). Es importante resaltar que las creencias tradicionales en torno a 
la etiología hereditaria de la tuberculosis persisten aún en la población, a pesar de muchos años de 
educación para la salud contra la tuberculosis.  
 
 
El tratamiento de la tuberculosis se percibe como largo, angustioso, agonizante, engorroso y 
complicado. Generalmente se cree que la tuberculosis puede ser una enfermedad curable si se 
diagnostica a tiempo, sin embargo, para otros no se cura (37).  
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El estudio de Romero (33) comparo dos grupos indígenas de México y encontró que la tuberculosis 
fue desconocida por más del 80% de las familias. Los enfermos perciben a esta enfermedad como 
“enfriamiento” y como consecuencia de una “brujería”, la adherencia al tratamiento se hizo en 
etapas avanzadas y viven la tuberculosis como rechazo social, siendo el abandono y el aislamiento 
las principales consecuencias. El estudio concluye que el concepto de “enfermedad” y de 
“tuberculosis pulmonar” en estos dos grupos étnicos es percibida de forma diferente al otorgado 
por los médicos, dado que su sistema de creencias en torno al proceso salud-enfermedad-atención, 
reflejó causales de tipo naturales, sociales o emocionales donde el susto, la brujería, la creencia en 
el sistema dual de lo frío y lo caliente dan explicación a sus padecimientos. Con base en este 
sistema, los indígenas de ambas comunidades dieron explicaciones de las enfermedades de acuerdo 
a sus creencias, la enfermedad conocida como –tuberculosis pulmonar- resultó ajena para ellos, por 
consiguiente desconocida, no identificándola en términos biomédicos. Por lo tanto, las acciones de 
prevención y control a realizar deben considerar la cultura de cada grupo social. 
 
 
Por otra parte, el estudio de Rajeswari (87), indagó las percepciones de pacientes con TB con 
respecto a su bienestar físico, mental y social.  El estado de salud se midió por el funcionamiento 
físico, limitaciones de rol social, debido a problemas físicos y emocionales –estigma-, salud 
mental, la vitalidad de la energía, el dolor y la percepción de salud general. De 980 los pacientes 
registrados, 610 (206 mujeres), se habían curado o habían completado el tratamiento. La reacción 
de los pacientes a la divulgación del diagnóstico fue de preocupación, llegando incluso a  
pensamientos suicidas. En el estado de salud que inicialmente percibe como inferior, se ve una 
mejora significativa después del tratamiento.  
 
 
El estudio concluye que los programas de control de la tuberculosis deben abordar cuestiones tales 
como la continuación de síntomas respiratorios, la persistencia del estigma, y la calidad de vida 
emocional de los pacientes con la tuberculosis, incluso después de curado. Además, debe ser 
considerado el apoyo social, la asesoría oportuna y la educación en salud de los pacientes, lo que 
aliviará los sufrimientos mentales y sociales (87).  
 
 
Con respecto a los significados de la tuberculosis, el estudio realizado por Poss (88) en México, 
buscó conocer los conceptos culturales en torno a la TB, dentro de las explicaciones de los 
trabajadores agrícolas. La etiología de la tuberculosis, la gravedad, síntomas, prevención, 
tratamiento y significaciones sociales se describen, así como sus creencias acerca de la prueba 
cutánea para la tuberculosis y el bacilo (BCG). El estudio concluye que los modelos explicativos de 
los trabajadores agrícolas migratorios son similares en muchos aspectos al modelo médico de 
tuberculosis, aunque entre los trabajadores del campo había numerosas ideas falsas acerca de la 
vacunación con BCG, la mayoría de los participantes sabían que la vacuna se colocaba a todos los 
niños en México, pero referían no saber por qué, otros referían que la vacuna ofrecía protección a 
un amplio rango de enfermedades como viruela, sarampión, bronquitis y problemas del corazón.   
 
 
Otro estudio realizado por Armijos en Ecuador (30), cuyo objetivo fue conocer el significado de la 
TB en un grupo de pacientes en riesgo de adquirir la enfermedad, indagó creencias, percepciones y 
actitudes acerca de la TB incluyendo aspectos como: signos y síntomas, severidad, causas, modos 
de trasmisión, tratamiento y adherencia al tratamiento. La mayoría de los sujetos estaban 
familiarizados con la tuberculosis, algunas de sus características y aspectos del tratamiento. Sin 
embargo, ideas erróneas y carencia de conocimientos, podrían afectar la detección precoz de la 
enfermedad y la adherencia al tratamiento, permitiendo de este modo que la enfermedad se 
  
36
  
propague. La educación fue el predictor más importante de los conocimientos, creencias, 
percepciones y actitudes, seguido por el género, edad y experiencia de la enfermedad con 
anterioridad.  
 
 
Dentro de las consecuencias sociales encontradas prevalece la estigmatización. Aunque ningún 
participante sabía si tenía TB, cuando fue entrevistado, muchos dijeron sentirse estigmatizados sólo 
por el hecho de estar siendo sometido a pruebas. De los resultados del estudio se destaca la 
necesidad de un mayor acceso de la población a la educación especifica sobre tuberculosis, puesto 
que un conocimiento cada vez mayor podría cambiar las percepciones y las actitudes que en última 
instancia, podría contribuir a mejorar el diagnóstico precoz, la adhesión al tratamiento, la 
prevención y disminución del estigma. Los autores concluyen que lo anterior podría lograrse 
proporcionando una infraestructura de salud pública adecuada para satisfacer la demanda. 
 
 
En México el estudio de Olvera (37) con enfoque antropológico indagó el significado de la TB en 
un grupo de pacientes pertenecientes al Instituto Nacional de enfermedades respiratorias. Los 
diferentes hallazgos dan información valiosa acerca del significado de la TB. Al indagar 
específicamente sobre la etiología de la enfermedad, la mayoría de los enfermos expresaron no 
conocer la causa; algunos lo llamaron virus llamado bacilo, otros lo reconocieron como el bacilo de 
la tuberculosis o la bacteria de la tuberculosis, sin embargo, todos asociaron la enfermedad con 
otras causas o condiciones que hacen favorable su desarrollo.  
 
 
Así mismo, la imagen de la causa de la enfermedad tuberculosa se asocia a múltiples ideas 
relacionadas con aspectos íntimamente ligados con la forma de vida y su calidad, como por 
ejemplo: alimentación inadecuada, contagios por terceros, antecedentes de enfermedades 
respiratorias, disminución de la resistencia a las enfermedades, higiene inadecuada, hábitos 
perniciosos asociados al alcoholismo y tabaquismo. La enfermedad tuberculosa para los pacientes 
está relacionada con una serie de condiciones ambientales que influyen para su desarrollo, ya que 
se encuentra siempre condicionada a varios factores como la tos frecuente, la mala alimentación, 
las bajas defensas del organismo, así como el consumo de alimentos contagiados o haber estado en 
un lugar donde hubo un enfermo e inhalar el aire contaminado, éstas son las causas más frecuentes 
para contraer la enfermedad. Por su parte, los pacientes con diabetes y tuberculosis insistieron en 
que esta última enfermedad se les desarrolló porque la diabetes es causante de una baja de defensas 
en su cuerpo y por eso son más susceptibles a enfermarse. Haber sido fumador ya sea activo o 
pasivo, crea una predisposición a enfermarse de las vías respiratorias y por tanto el desarrollo de 
esta enfermedad (37). 
 
 
Representan la tuberculosis como la enfermedad del pulmón, la enfermedad que corroe el pulmón y 
lo destruye, Es la enfermedad más fea, destructora y fatal tanto para los pacientes como para los 
familiares, pues provoca pérdidas tanto humanas como económicas. Una enfermedad deprimente y 
triste porque causa muchos problemas sobre todo de tipo moral. Una enfermedad que se conocía 
anteriormente porque le daba principalmente a los ancianos, pero hoy ataca a todos, una 
enfermedad muy contagiosa. Señalan que no se difunde la importancia de la enfermedad a pesar de 
que causa pérdidas humanas y económicas y que no se diagnóstica a tiempo (37).  
 
 
También se indagó acerca de la imagen que tienen los pacientes sobre las características y 
conocimiento del tratamiento exclusivo para la tuberculosis al que son sometidos en la institución, 
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con el fin de verificar el tipo de información médica que les era proporcionada por el personal de 
salud. La aceptación o rechazo del tratamiento antituberculoso, tienen mucho que ver con la 
imagen que el enfermo se construye del padecimiento, pues conocer los beneficios y la durabilidad 
del tratamiento es necesaria para poder terminarlo (37).  
 
 
Entre las principales causas de abandono del tratamiento identificadas en este estudio se 
encuentran: Falta de información del médico al paciente acerca de la duración del tratamiento, de la 
importancia y beneficios de completarlo, aunque sientan mejoría antes de haberlo terminado. Por 
fastidio y desidia del paciente enfermo, ya que los tratamientos según ellos son prolongados. Por 
molestias secundarias del tratamiento como son vómito, náuseas, dolor en el estómago y dolor por 
las inyecciones. Por ignorar que es benéfico, es decir, lo toma como si fuera cualquier cosa, se 
siente bien y lo abandona. Porque el médico y el paciente no saben que el medicamento es 
específico y sí cura. Porque uno no acepta su enfermedad y cree que se va a curar por sí solo. 
Porque el médico no sabe recetar y dar bien la dosis del medicamento (37).  
 
 
Como se puede ver la causa principal es la falta de comunicación y de información acerca de la 
duración y de la importancia de llegar al termino del tratamiento, también su prolongación, pues a 
la mayoría se les hace pesado, estar consumiendo los medicamentos durante mucho tiempo, 
además de que ellos mismos al sentir mejorías inmediatas creen que superaron la peligrosidad de la 
enfermedad y que ya no necesitan llegar a la terminación del tratamiento y lo dejan de consumir; 
así mismo, se encuentra la falta de experiencia del médico al no saber recetar y combinar los 
medicamentos. las causas por las que algunos pacientes abandonan el tratamiento antituberculoso 
ya que esta actitud es muy peligrosa para los pacientes y la comunidad, debido a que puede 
desarrollarse resistencia a los medicamentos, contagios y peligro de muerte a causa de 
complicaciones con otras enfermedades asociadas (37). Aspectos que se asimilan a lo planteado 
Culqui, Grijalva, Reategui, et al (89), quienes ponen de manifiesto una firme relación entre 
considerar deficiente la información que proporciona el personal de salud y el abandono del 
tratamiento antituberculoso. 
 
 
Rubel y Garro (41) encontraron que algunos grupos hispanos conceptualizan a la tuberculosis como 
una enfermedad agotadora confundiéndola con la gripe o la bronquitis. El estudio de García, Rubel, 
et al (90) realizado en la ciudad de Guadalajara, México, con pacientes urbanos con TB, mostró la 
falta de incluir sistemáticamente en el encuentro medico-paciente, las representaciones culturales 
del paciente respecto a su enfermedad y su contextualización, para desarrollar una atención médica 
comprensiva. 
 
 
El estudio de Silva de Souza, Guerreiro Vieira da Silva y Schlindwein Meirelles (91), sobre las 
representaciones sociales de la tuberculosis en un municipio de Santa Catarina/Brasil, muestra que 
vivir con tuberculosis es sufrir, porque el tratamiento es difícil, la tuberculosis aleja a las personas 
y la tuberculosis cambia la percepción de sí. Por lo tanto, hay que promover la creación de una red 
de soporte para las personas con tuberculosis y de trabajar prejuicios, miedos y respeto para las 
diferencias. 
 
 
En Colombia es muy poco lo que se ha estudiado con relación a las concepciones que giran 
alrededor de la TB. El estudio de Zuluaga, Betancur, Abaunza, et al (92), encontró que los 
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conocimientos acerca de la TB en la población estudiada eran deficientes cuando se comparaban 
con los resultados de otros estudios en otros países.  
 
 
Por su parte el estudio de Gaviria, Henao, Martínez, et al (93), sugiere que la falta de 
conocimientos y las creencias erróneas sobre la tuberculosis pulmonar y los enfermos, contribuyen 
a fortalecer tanto el estigma, como los estereotipos que lo soportan. La tuberculosis pulmonar es 
percibida como un padecimiento grave, mortal, incurable, altamente contagioso e incluso, como 
una enfermedad del pasado ya erradicada. Genera temor, no solo a la enfermedad sino a las 
personas que la padecen. Este temor hacia la tuberculosis y los enfermos propicia la toma de 
medidas erróneas de aislamiento, algunas veces por recomendación del propio profesional de la 
salud. De esta forma, las prácticas erróneas refuerzan no solo los estereotipos mencionados, sino 
también las actitudes de rechazo percibidas por los pacientes. Además, las creencias asociadas con 
el estigma social y el insuficiente conocimiento sobre la enfermedad —compartidas por el personal 
de salud y los pacientes—contribuyen a la construcción social del estereotipo de la enfermedad y el 
enfermo. Esto puede hacer que no se piense en la tuberculosis pulmonar como posible diagnóstico 
cuando las características socioeconómicas y clínicas de los pacientes no se ajustan a ese 
estereotipo, situación que retrasa un diagnóstico oportuno de la enfermedad.  
 
 
El estudio de Ascuntar (94) realizado en la zona urbana de la ciudad de Medellín, buscó identificar 
analizar y comparar las RS –donde se incluyen las creencias- que tienen sobre la tuberculosis tres 
grupos de personas residentes en la ciudad de Medellín: pacientes con diagnóstico de tuberculosis y 
sus familiares, personal de salud y ciudadanos corrientes, buscando las posibles implicaciones que 
esa representación tiene sobre el manejo individual del paciente y sobre los lineamientos del 
programa de control. Los resultados hallados muestran que los elementos comunes del núcleo 
central de las RS en los tres grupos son: tos, contagio, enfermedad, miedo y pesar; estos son 
considerados de difícil modificación en una representación; los elementos comunes en el sistema 
periférico son: rechazo y tratamiento; elementos que son considerados modificables7. El miedo y la 
compasión son atributos de los grupos de los pacientes y sus familiares. El contagio, con el grupo 
de los otros y los hospitales y el aislamiento, con el personal de salud. El estudio concluye que se 
hace necesario que los programas trasciendan lo operativo y lo técnico, y recojan otros elementos 
que mejoren su quehacer.   
 
 
Estas investigaciones que indagan los aspectos culturales de las enfermedades, establecen que las 
creencias sobre la enfermedad a menudo se yuxtaponen a los conocimientos biomédicos, pues los 
primeros son vistos como derivados de la cultura, mientras que los segundos representan la realidad 
objetiva. Rubel y Garro (41) han criticado los estudios socioculturales de la tuberculosis que se 
centran solo en los factores culturales y descuidan la conformación de fuerzas político-económicas 
en la distribución de las enfermedades, pues consideran que los científicos sociales no deben 
exagerar los factores culturales a expensas de importantes fuerzas socioeconómicas que también 
están involucradas.  
                                                 
7 Núcleo central: en la teoría de RS, constituye el elemento más estable de la representación, el que garantiza 
la perennidad en contextos movibles y evolutivos. Nucleo periférico; en la teoría de RS los elementos 
periféricos se organizan alrededor del núcleo central. Están en relación directa con él, es decir que su 
presencia, su ponderación, su valor y su función están determinados por el núcleo. Constituyen lo esencial 
del contenido de la representación, su lado más accesible, pero también lo más vivo y concreto. Abarcan 
informaciones retenidas, seleccionadas e interpretadas, juicios formulados al respecto del objeto y su entorno, 
estereotipos y creencias. Abric JC. Prácticas sociales y representaciones. Ediciones Coyoacán, S.A de C.V. 
Mexico 2001.  20-23. 
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No obstante, a pesar de las limitaciones del enfoque cultural, estos estudios se deben seguir 
realizando, pues proveen información importante acerca de la visión de mundo de diferentes 
comunidades, en la que está inmersa la explicación que se da al proceso salud – enfermedad, en 
este caso relacionada con la tuberculosis, que puede orientar al personal de salud hacia una 
intervención mas coherente y por lo tanto mas efectiva.  
La mayoría de los estudios presentados, llegan a la conclusión de que las creencias tradicionales en 
la transmisión de la enfermedad, vistas como “erróneas”, pueden llevar al retraso de la ruta del 
diagnóstico y aumentar el estigma social. Las creencias populares tienden a ser etiquetadas como 
incorrectas, se piensa de ellas como “conceptos erróneos”, mientras que el conocimiento biomédico 
se describe con el adjetivo “correcto”. Así, las creencias tradicionales son vistas como obstáculos 
para la entrega de la biomedicina. Desde esta lógica, la percepción de las causas puede influir en el 
comportamiento de búsqueda de la salud y retrasar el tratamiento, se busca ignorar las creencias y 
convertirlas a la luz del conocimiento de la biomedicina, conocimiento que se ve como 
privilegiado. Por consiguiente la educación del paciente, es vista como necesaria para abordar los 
conceptos erróneos, por lo tanto, se sugieren programas de difusión sobre aspectos básicos de la 
enfermedad y su tratamiento.  
 
 
Por el contrario, otros estudios concluyen que estas creencias no deben ser ignoradas, sino que 
estas deben ser tenidas en cuenta en la planeación y en la ejecución de los programas de prevención 
y control de la enfermedad, así, las creencias vistas como no favorables o riesgosas, deben ser 
reorientadas o modificadas, sin olvidar el reforzamiento en las creencias favorables. Dentro de ésta 
tendencia se incluye la importancia de proveer una educación culturalmente sensible teniendo en 
cuenta las percepciones culturales en torno a la TB.  
 
 
En síntesis, los estudios alrededor de las creencias de la tuberculosis, han reportado diversidad de 
ideas que giran en torno a la enfermedad, unas más cercanas al discurso medico y en general al del 
personal de salud y otras más cercanas al núcleo sociocultural del paciente y su familia, pero que 
de alguna manera, orientan las acciones, las prácticas y actitudes que se tienen hacia esta 
enfermedad y que deben ser comprendidas para un mejor abordaje de la misma. 
 
 
 
2.4 Prácticas  
 
 
Según la Real Academia Española (66), la palabra práctica viene del latín practĭcus, y éste del 
griego πρακτικς. En su acepción número nueve define a la práctica, como uso continuado, 
costumbre o estilo de algo, y en su acepción número doce, como la aplicación de una idea o 
doctrina.  
 
 
Al hacer una revisión del concepto de prácticas en la literatura en salud se encontró que aparecen 
otros conceptos relacionados como lo son: prácticas comportamentales, comportamientos en salud 
y en enfermedad, acciones prácticas, acciones, actividades, conductas en salud, métodos, y ritos y 
costumbres. A continuación se mencionan algunas de las definiciones encontradas.    
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Desde la sicología de la salud, Moreno y Gil (70), consideran los comportamientos como resultado 
del conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto aporta a una situación determinada.  
 
 
Cabrera, Tascón y Lucumí (95), hacen una revisión teórica sobre creencias y prevención de caries y 
creencias y prevención de cáncer de próstata, donde reconocen los aportes teórico-conceptuales de 
áreas comportamentales y psicosociales lo que ha determinado la dominancia de los modelos de 
cognición social para estudiar e intervenir el cambio de comportamientos relacionados con la salud. 
Mencionan los modelos para estudiar el cambio de los comportamientos relacionados con la salud, 
donde describen el Modelo de Creencias en Salud, que se propuso para explicar y predecir el 
comportamiento preventivo en salud, que es el resultado de una función interactiva de ciertas 
creencias que las personas tienen.  
 
 
Estos autores hablan de las prácticas comportamentales que previenen enfermedades, protegen y 
promueven la salud,  citando a Katz, Van Ryn y Naidoo, plantean que el comportamiento o las 
prácticas individuales o colectivas son producto de la interacción de múltiples factores y variables. 
Aspectos políticos, sociales, económicos y ambientales  afectan el comportamiento de la gente, lo 
que indica por qué las prácticas que afectan la salud no son explicables en la perspectiva de una 
única teoría o modelo conceptual (95).   
 
 
Citando a Kasl y Cobb, mencionan que el comportamiento en salud y enfermedad se han conocido 
históricamente como la actividad efectuada por una persona que se cree saludable o que quiere 
volver a serlo, con el propósito de prevenir o limitar una enfermedad, o mejor aun de detectarla en 
una etapa aun sintomática (95).  
 
 
Desde la enfermería Colliere (77), plantea que cuidar y vigilar como prácticas, representan un 
conjunto de actos de vida que tiene por finalidad y por función mantener la vida de los seres vivos 
para permitirles reproducirse y perpetuar la vida en grupo. Esto ha sido y seguirá siendo el 
fundamento de todos los cuidados, ha dado lugar a prácticas corrientes: prácticas alimentarias, de 
vestimenta, de habitad, prácticas sexuales…, que a su vez, forjan maneras de hacer y costumbres. 
Estas prácticas y hábitos de vida se forjan partiendo del modo en que los hombres y la mujeres 
aprenden y utilizan el medio de vida que les rodea, de ahí la infinita diversidad de prácticas que, 
cuando se perpetúan de forma duradera, generan por sí mismas ritos y creencias.  
 
 
Igualmente la autora plantea las costumbres al igual que las creencias que se derivan de ellas, 
afectan fundamental e inicialmente a todos los grandes aspectos que aseguran el manteniendo de a 
vida. Las prácticas relativas a la alimentación y al cuerpo son el punto de partida de todos los 
hábitos de vida y todas las creencias, constituyen las costumbres más ancestrales del mundo y 
siempre están subyacentes a las formas de expresión del proceso de salud enfermedad. Estas 
prácticas son la base de elaboración de todos los comportamientos y actitudes (77).  
 
 
Spector  (81) define las prácticas en salud como las acciones que uno realiza para prevenir o tratar 
la enfermedad. Las clasifica en prácticas modernas de salud, que son identificadas por los 
profesionales de la salud contemporáneos como formas establecidas, científicas de prevenir la 
enfermedad (por ejemplo las inmunizaciones) y tratar la  enfermedad (por ejemplo la medicación o 
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los procedimientos quirúrgicos); y las prácticas tradicionales de salud, que son aquellas en las que 
una persona lleva amuletos para protegerse del "mal de ojo", toma determinados alimentos para 
prevenir la enfermedad o usa la medicina popular o a sanadores para tratar la enfermedad. 
 
 
En su modelo de tradiciones en salud, explora lo que las personas hacen desde una perspectiva 
tradicional para mantener la salud, proteger la salud o prevenir la enfermedad y restaurar la salud. 
Métodos tradicionales -aquello que la gente hace- para mantener, proteger o restaurar la salud 
física, mental y espiritual. Estos métodos tradicionales pueden ser usados en lugar de los métodos 
modernos del cuidado de la salud. Estos no deben ser considerados métodos alternativos del 
cuidado de la salud porque son métodos que son parte integral de la persona dado su herencia 
etnocultural y religiosa (42).  
 
 
Purnell y Paulanka (51), proponen una clasificación para las prácticas similares a las mencionadas 
para las creencias, así pueden existir en una cultura prácticas prescriptivas, prácticas restrictivas y 
prácticas tabú. Algunas sociedades favorecen las prácticas tradicionales populares o mágico-
religiosas sobre las prácticas biomédicas, y usan algunas o todas simultáneamente. Las practicas de 
cuidado consideradas alternativas o complementarias en un país, pueden estar dentro de la 
medicina dominante en otra sociedad o cultura. De acuerdo a su modelo de competencia cultural, 
las prácticas de cuidado de la salud comprenden, creencias tradicionales, mágico-religiosas y 
biomédicas, la responsabilidad individual por la salud, las prácticas de auto-medicación, y 
perspectivas hacia la enfermedad mental, cronicidad, rehabilitación, donación de órganos, y 
trasplantes. Adicionalmente, las respuestas hacia el dolor, el rol de enfermo, que son formadas por 
creencias etnoculturales específicas.  
 
 
Sumado a esto, los autores mencionan los comportamientos y creencias relacionadas con la 
búsqueda de atención medica, responsabilidad por el cuidado de la salud, practicas tradicionales, 
barreras en la atención en salud, respuestas culturales a la salud y a la enfermedad, a la trasfusión 
sanguínea y a la donación de órganos, entre otras (51).  
 
 
Muñoz de Rodríguez (96), en una revisión realizada sobre las prácticas de autocuidado ofrece una 
definición de las prácticas de cuidado, como “las actividades que las personas hacen por su propia 
cuenta con el fin de seguir viviendo, mantener su salud, atender sus enfermedades y conservar su 
bienestar”. Se parte del principio de que las personas tienen su propia forma de cuidarse, bajo 
conceptos que están fuertemente arraigados con un sistema de creencias y prácticas culturales, 
difícilmente reemplazadas por nuevos conocimientos y además desconocidas por quienes ofrecen 
cuidado. La autora menciona que las practicas de cuidado que las personas y comunidades realizan, 
exigen de la enfermeras (os) el entendimiento de los estilos de vida, creencias, prácticas culturales, 
conocer sobre diferentes culturas  y comunidades en las cuales viven las personas para brindar un 
alto nivel de cuidado, la gente espera que el proveedor de salud se anticipe y entienda las 
necesidades de cuidado en el hogar, sus lenguajes, prácticas y creencias culturales. 
 
 
Hernández (78), menciona que desde el enfoque cultural, las prácticas son actos guiados por las 
creencias y valores, que varían considerablemente según los grupos sociales y los sistemas 
familiares, económicos y sociales.  
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Por lo tanto las prácticas de pacientes y familiares sobre la TB, están mediadas por el contexto en el 
que estos se desenvuelven, siendo la dimensión cultural parte de estos aspectos.   
 
 
 
2.4.1 Prácticas con respecto a la tuberculosis  
 
 
Con respecto a las prácticas que tienen los pacientes con tuberculosis, pocos estudios han abordado 
esta temática, en nuestro país no hay información que muestre que hacen los pacientes ante los 
primeros síntomas, ¿se automedican?, ¿a dónde acuden, cuando están enfermos? ¿Qué prácticas 
adoptan para cuidarse?, ¿qué prácticas adoptan para evitar la trasmisión de la enfermedad?;  por el 
contrario, es más frecuente encontrar en la literatura estudios que buscan describir las prácticas que 
tiene el personal de salud con respecto a esta enfermedad. De la revisión de literatura realizada con 
respecto a las prácticas que giran alrededor de la tuberculosis, es interesante resaltar los siguientes 
estudios:  
 
 
El estudio de Abebe, Deribew, Apers, et al (97), realizado entre un grupo de personas con sospecha 
de TB en una comunidad rural de Etiopia, muestra que ante la aparición de los primeros síntomas 
cerca de la mitad de la personas estudiadas no busco atención médica y en porcentajes menores 
acudieron a una institución en salud o droguerías/farmacias. Entre las razones para no buscar ayuda 
se encontraron: la falta de dinero para el trasporte, la percepción de que la enfermedad podría 
mejorarse y el considerar que la enfermedad no era peligrosa. Concluyen que el retraso en la 
búsqueda de atención médica se debe no solo a la falta de recursos económicos, sino también a las 
percepciones erróneas alredor de la enfermedad.  
 
 
Un estudio CAP realizado en Rumania  (24) con pacientes con TB, reportó prácticas relacionadas 
con el tiempo para acudir al medico y el rango de espera,  la mayoría de los pacientes esperó entre 
dos semanas y un mes con síntomas para consultar al médico, la mayoría de los pacientes siente 
que es muy importante tomarse el tratamiento como esta indicado, y que para evitar contagiar a 
otros, en especial la familia, hay que aislarse y no compartir alimentos. El estudio deja ver como 
estas prácticas refuerzan el estigma hacia la enfermedad.  
 
 
Corona, Morales, Chalgud, et al (85), en su estudio acerca los conocimientos, percepciones y 
prácticas respecto a la TB, encontraron que una persona que padece tuberculosis debe cuidarse, 
tomar su tratamiento, no toser encima de la gente, separar sus cubiertos, tratar de no contagiar a los 
demás y para esto propone que se aísle o ingrese a una institución; aspectos que se asocian mucho 
con las pautas de prevención que se imparten a la comunidad desde los servicios de salud. En el 
caso de que a un familiar se le diagnosticará tuberculosis y con base en las creencias que se tienen, 
unos abogan a favor del ingreso hospitalario para que no contagie a la familia, otros aceptan la 
convivencia familiar; algunos dejan esta decisión en manos del médico, y otros aceptan examinar al 
resto de la familia para ver si alguien se contagió. Opinan que los enfermos deben tratarse en un 
sanatorio o en salas especiales, otros mencionan que sólo se use esta modalidad si el paciente está 
muy grave o hasta que deje de transmitir la enfermedad y otras personas mencionan que en ningún 
caso debe ser separado de su familia. Por otro lado, refieren no conocer instituciones que se 
dediquen al tratamiento de este tipo de enfermos; que los han visto en salas normales, dicen 
algunos; y otros cuentan sobre los antiguos sanatorios y saben que no existen en estos momentos.   
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El estudio de Olvera, Barragán y Olvera (37), encontró con respecto a las precauciones y cuidados 
que tuvieron los enfermos ante la tuberculosis y, que fueron indicados por el personal médico 
después de haber sido diagnosticados, se relacionan con la toma los medicamentos y seguir las 
instrucciones del médico, evitar el polvo, corrientes de aire y lugares muy fríos o cerrados, dormir 
solos en una habitación, solos en una cama, pero teniendo precaución con las demás personas de la 
habitación, tener higiene con los cubiertos, desinfectarlos con cloro, así como tenerlos aparte al 
igual que sus objetos personales y manejar los alimentos con un máximo de higiene. Desinfectar la 
ropa con cloro, usar tapabocas o pañuelos y no desecharlos en la basura sino quemarlos, evitar en 
lo más posible el contacto directo con los familiares y amigos para evitar contagios, evitar fumar, 
evitar acercarse a sus hijos y darle besos a sus hijos o pareja. Son prácticas frecuentes y adoptadas 
después de una orientación médica o de salud.  
 
 
Álvarez, Dorantes y Molina (98), encontraron que las opciones de tratamiento que siguieron fueron 
el resultado de las percepciones que tienen sobre las causas de la enfermedad y de la diversidad de 
etnomedicinas legitimadas en las comunidades. En la mayoría de los casos recurrieron a una 
combinación de alternativas de atención antes de recibir tratamiento farmacológico, usaron hierbas, 
baños, lociones, generalmente recomendados por curanderos. Ya una vez diagnosticados siguen 
unas medidas generales, indicadas por los médicos como: comer bien, no tomar aguardiente, no 
comer picante, separar los “trastos”8 del enfermo, no tomar agua fría, no bañarse con agua fría, no 
comer carne de puerco, no salir al frío, no enojarse, no tener relaciones sexuales y “dieta”.  
 
 
Los autores concluyen que el poco conocimiento sobre la enfermedad propicia la elección de 
diferentes alternativas para su atención, el desconocimiento sobre la enfermedad propició la 
elección de diferentes alternativas para la atención. Los enfermos con tuberculosis aquí estudiados 
generaron y manejaron criterios de prevención y curación para la tuberculosis, ya que real o 
imaginariamente afectaron su salud en la vida cotidiana. No existen grupos que carezcan de estos 
saberes, porque los mismos son estructurales a toda cultura, es decir, son decisivos para la 
producción y reproducción de la misma. La mayoría de estos criterios preventivos son 
socioculturales, y no se deberían considerar como comportamientos erróneos o correctos, sino 
asumir que los grupos sociales producen criterios y prácticas de prevención más allá de que sean 
equivocados o no (98). 
 
 
El estudio llevado a cabo por el Ministerio de Salud de Nicaragua (99), sobre prácticas en 
pacientes, familiares, personal de salud y población general encontró que las prácticas en pacientes 
incluyen: medidas de aislamiento (dormir aparte, evitar contacto, usar propios “trastes”), cuidarse, 
no agitarse, no escupir o toser (taparse) o quemar esputo, recibir orientaciones y tratamiento, 
explicarle a otros cómo se transmite, haciéndose los exámenes y recibiendo tratamiento. La 
mayoría (52.7%) opinan que creencias y costumbres como apartar “trastes”, bañarse agitado, comer 
huesos de gallina, un golpe, que animales le jueguen la comida, desnutrición, alcohol, drogas, 
cáncer, diabetes, comer comida liviana, no tomar frescos, toser, no tener relaciones sexuales y que 
las oraciones le pueden curar, contribuyen al abandono del tratamiento.  
 
 
Por su parte al estudiar prácticas en familiares de pacientes con TB se encontró que saben 
reconocer en su totalidad los síntomas, principalmente la tos, fiebre, cansancio, anorexia, pérdida 
                                                 
8 WordReference.com. Diccionario de la lengua española [Internet]. Cualquiera de los muebles o utensilios 
de una casa. Acceso: 15 de marzo de 2011. Disponible en: http://www.wordreference.com/definicion/trasto  
  
44
  
de peso y dolor toráxico, a pesar de eso solo un 56.9% se realizó exámenes de esputo. El 86.8% 
llevaron a sus familiares enfermos a centros de salud u hospital y un 10.9% al médico privado. Las 
prácticas con medicina natural es baja (11.5%) y no para sustituir el tratamiento anti-TB sino para 
mejorar algunos síntomas, 10.9% usaron otros medicamentos como vitaminas, antitusivos y 
acetaminofén. Se han usado el eucalipto, zacate limón, manzanilla, y hoja de aguacate entre otras. 
Otra práctica producto de conocimientos erróneos y creencias para evitar el contagio por los 
familiares es apartar los trastes y aislar al paciente, entre otras prácticas se encontró dar una mejor 
alimentación al paciente.  
 
 
Los familiares prefieren las charlas en los centros y el uso de medios de comunicación para 
informar a la comunidad sobre la tuberculosis con mensajes graficados, mostrando síntomas y 
ofreciendo apoyo. Un 38.4% prefieren que se informe a la comunidad a través de charlas en las 
unidades de salud o por medios de comunicación (35.3%). La investigación concluye que en las 
unidades de salud, centro de salud u hospital y sus recursos recae la confianza para la atención del 
paciente, y en el hogar se le aísla al paciente, se separan sus trastes, se da buena alimentación y se 
promueve la toma del medicamento (99). 
 
 
En síntesis, las prácticas alrededor de la TB, muestran que por lo regular la búsqueda de atención 
médica se retrasa a causa de la errónea interpretación de los síntomas iniciales, generalmente 
atribuidos a otras causas y cuando la persona es diagnosticada, el aislamiento refuerza y perpetúa el 
estigma alrededor de la enfermedad.  
 
 
 
Relación entre los conceptos de creencias y prácticas  
 
 
Desde la antropología, Harris (68) plantea que la cultura “es el modo socialmente aprendido de 
vida que se encuentra en las sociedades humanas y que abarca todos los aspectos de la vida social, 
incluidos el pensamiento  y  el comportamiento”. Enfatiza en que hay una definición ideacional de 
la cultura -valores, ideas y creencias-, pero que nadie ha tratado de definir la cultura en términos 
exclusivamente comportamentales. Desde su perspectiva materialista cultural considera que la 
importancia atribuida a la aseveración de que son las ideas las que guían el comportamiento, y no 
al revés, es el error de los errores de las teoría antropológicas modernas.  
 
 
Así, la relación entre los componentes ideacional y comportamental de las culturas no puede 
reducirse a la formula simple de que “las ideas guían el comportamiento” y se pregunta si no sería 
mejor tomar como punto de partida tanto las ideas, como el comportamiento, dado el énfasis en que 
en la definición de cultura son importantes tanto las ideas como el comportamiento. Las creencias 
influyen en las prácticas y estas a su vez pueden modificar las creencias, estableciéndose una 
relación dinámica entre creencias y prácticas. 
 
 
Desde la sicología de la salud Moreno y Gil (70), en su revisión teórica acerca del modelo de 
creencias en salud, menciona que  de acuerdo a los postulados cognitivistas, las creencias son las 
causas de los comportamientos y debería darse un alto grado de correspondencia entre las creencias 
y las conductas de los individuos. No obstante, ponen en entrejuicio la modesta capacidad 
predictiva del modelo, de modo que concluyen que las creencias acerca de las conductas de salud 
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no resultan predictivas del comportamiento real relacionado con la salud que finalmente desarrolla 
el sujeto.  
 
 
Arrivillaga, Salazar y Correa (100), en su estudio acerca de creencias en salud y su relación con las 
prácticas o conductas de riesgo o de protección en jóvenes universitarios, hallaron incongruencia 
entre creencias y prácticas en la mayoría de las dimensiones indagadas en el estilo de vida 
(condición, actividad física y deporte; recreación y manejo del tiempo libre; autocuidado y cuidado 
médico; hábitos alimenticios; consumo de alcohol, tabaco y otras drogas y sueño), concluyen que 
el factor cognitivo no siempre actúa como mediador determinante en la ejecución de conductas 
pro-salud.  
 
 
Helman (18) desde la antropología medica, plantea que las creencias culturales sobre el significado 
de los síntomas desempeñan un papel importante y que el estigma asociado a una determinada 
enfermedad demora la búsqueda de asistencia médica.  
 
 
Desde la enfermería autores como Melguizo y Alzate (82), en su revisión acerca de las creencias y 
prácticas de cuidado de la salud, las autoras concluyen que la relación entre creencias y prácticas es 
dinámica, permanente y cambia a través del tiempo. De igual forma, enfatizan que todos los seres 
humanos cuentan con un legado de creencias y prácticas de cuidado de la salud que son heredadas 
de generaciones que les precedieron y que ellos a su vez usarán, adoptarán, desarrollarán y 
trasmitirán a la generación venidera.  
 
 
Para Colliere (77), las creencias, son la base de las ideologías que determinan comportamientos. 
Las costumbres y las creencias encuentran su origen en las prácticas relativas a la alimentación y al 
cuerpo. Menciona que las creencias son una forma de conocimiento integrado, interiorizado partir 
de las costumbres. 
 
 
Por su parte, Spector (42) afirma que hay creencias con respecto a las enfermedades que guían la 
manera como las personas las previenen y las tratan cuando estas aparecen. 
Aunque el propósito del presente estudio no es determinar si hay una relación entre las creencias 
sobre la tuberculosis y las prácticas que se realizan alrededor de la enfermedad, se hace necesario 
tener en cuenta, que existe una relación dinámica entre estos dos conceptos; dado que, las 
diferentes percepciones alrededor de la TB pueden dar lugar al origen de diversas prácticas en 
torno a la enfermedad para tratarla, curarla o evitar que ésta se trasmita a otros; así como, diferentes 
prácticas para el cuidado de la enfermedad pueden originar nuevas creencias en la población o 
reforzar las ya existentes.   
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2.5 Modelos conceptuales en el campo de la cultura, la salud y la 
enfermedad 
 
 
Dentro de la revisión de literatura realizada para la presente investigación, se identificaron tres 
modelos conceptuales9, que han intentado interrelacionar los conceptos de cultura, salud y 
enfermedad y que dan luces para comprender el mundo de las creencias y prácticas de la TB. En 
primer lugar, Purnell y Paulanka con su modelo de competencia cultural, proveen una estructura 
sistemática y concisa con la que se puede aprender y entender la cultura de las personas, con el fin 
de dar un cuidado culturalmente competente. Rachel Spector, proporciona un modelo que permite 
clasificar las practicas tradicionales en salud – enfermedad, que las personas hacen con el fin de 
lograr mantener, proteger o restaurar la salud física, mental y/o espiritual; y finalmente Cecil 
Helman citando a Kleiman, propone la existencia de tres sectores de la asistencia de la salud 
interconectados (sector popular o informal, sector folk y sector profesional), a los que las personas 
acuden cuando aparece la enfermedad y desean curarse. Si bien es cierto son tres modelos que 
plantean distintas maneras de abordar la salud y la enfermedad desde una perspectiva cultural, 
contienen elementos similares y complementarios podrían hacer parte de las trayectorias de 
cuidado por las cuales pasan las personas y sus familias con alguna situación de salud como en este 
caso la TB 
 
 
A continuación se resaltan algunos puntos o características de cada uno de ellos, con el fin de 
proveer información acerca de la relación que estos autores han dado a los conceptos de cultura, 
cuidado, salud y enfermedad, y que harán parte del soporte para el  análisis de los hallazgos y el 
cumplimiento de los objetivos trazados en este estudio.   
 
 
 
2.5.1 Purnell y Paulanka  
 
 
Purnell y Paulanka (51), concientes de la diversidad cultural existente actualmente en el mundo, 
debido en gran parte a los movimientos migratorios, proponen un modelo de competencia cultural, 
desarrollado en el año 1995. Definen la competencia cultural como “la adaptación del cuidado de la 
salud de manera congruente con la cultura del cliente”. Este modelo provee una estructura 
comprehensiva, sistemática y concisa para aprender y entender la cultura, que puede ayudar a los 
trabajadores de todas las áreas de la salud para proveer intervenciones terapéuticas culturalmente 
competentes en los campos de la promoción de  la salud, mantenimiento de la salud, prevención de 
la enfermedad y la enseñanza en salud en escenarios educacionales. El modelo es una 
                                                 
9 Los modelos, marcos o esquemas conceptuales, representan un intento menos formal de organizar los 
fenómenos que las teorías. Como su nombre lo indica, se ocupan de abstracciones (conceptos) que se 
integran en virtud de su pertinencia para un tema en común. Tanto los modelos conceptúales como las teorías 
utilizan los conceptos como elementos básicos de su construcción, pero los primeros carecen de un sistema 
deductivo de proposiciones que soporte las relaciones entre conceptos. Los modelos conceptúales 
proporcionan una perspectiva conceptual sobre fenómenos interrelacionados, pero su estructura es mas laxa 
que las teorías. Presentan la comprensión del fenómeno de interés y reflejan las suposiciones y puntos de 
vista filosóficos de su creador. Gran parte del trabajo conceptual realizado en torno a la práctica de las 
ciencias de la salud corresponde a la categoría de modelos conceptúales. Polit, Hungler. Investigación 
científica en ciencias de la salud. Sexta edición. México: Mc Graw Hill Interamericana; 2003. p.105. 
  
47
  
conceptualización de múltiples teorías y una investigación basada en teorías administrativas, 
antropología, sociología, anatomía, fisiología, biología, psicología, religión, historia, lingüística, 
nutrición y las escenas de las prácticas clínicas en enfermería y medicina. 
 
 
El diagrama del modelo es un círculo, con un margen periférico que representa a la sociedad 
global, un segundo margen representa a la comunidad, un tercer margen representa la unidad 
familiar, y un margen interno representa la persona. Se divide el interior del círculo 
concéntricamente en 12 dominios culturales y sus conceptos. Los dominios tienen flechas 
bidireccionales las cuales indican que cada dominio conduce y se afecta por los otros dominios. 
Bajo cada dominio se dan conceptos múltiples. El centro de  modelo está vacío, lo que representa 
aspectos desconocidos del grupo cultural. A lo largo del fondo del modelo se aprecia una línea 
dentada que representa el concepto de conciencia cultural. Ver Figura 2-1. 
 
 
Los dominios a los que hace referencia el modelo son: herencia, comunicación, roles y 
organización familiar, asuntos de trabajo, ecología biocultural, comportamientos de alto riesgo, 
nutrición, embarazo y practicas de nacimiento, rituales de la muerte, espiritualidad, practicas del 
cuidado de la salud y proveedor del cuidado de la salud.  Estos dominios están interconectados y 
tiene  implicaciones importantes para la salud.  
 
 
Entre las principales asunciones del modelo se encuentran: Una cultura no es mejor que otra 
cultura; éstas son solo diferentes. Si las personas son co-participantes en el cuidado y tiene una 
opción en cuanto a las metas de salud, planes e intervenciones, se mejoraran los resultados en 
salud. La cultura tiene una influencia poderosa en la interpretación de uno mismo y en las 
respuestas a los cuidados de la salud. Los practicantes del cuidado de la salud requieren 
información general sobre la cultura e información especifica acerca de ésta, para así proporcionar 
cuidados sensitivos y competentes. Se pueden minimizar prejuicios y sesgos con la comprensión 
cultural. Profesionales, organizaciones y asociaciones tienen sus propias culturas.  
 
 
Estos autores plantean que su modelo es útil para el conocimiento amplio de una cultura, sin 
embargo, para efectos de esta investigación, que tiene como objetivo describir y analizar las 
creencias y prácticas en torno a la TB, en un grupo de participantes (pacientes y familiares), se 
retomarán elementos relacionados con la definición y clasificación que proponen para los 
conceptos de creencias y prácticas, como se presenta a continuación: 
 
 
 
Creencias  
 
 
Para Purnell y Paulanka (51) “una creencia es algo que es aceptado como verdad, especialmente 
como un principio o un cuerpo de principios aceptados por las personas en un grupo etnocultural”. 
Una creencia entre culturas es que si la mujer embarazada tiene ansias por una alimento en 
particular, fresas por ejemplo, y no satisface este antojo, el bebe nacerá con manchas en la forma 
del antojo. Las actitudes y las creencias no tienen que ser probadas, ellas son inconscientemente 
aceptadas como verdades. La ideología consiste de pensamientos y creencias que reflejan las 
necesidades sociales y aspiraciones de un individuo o un grupo etnocultural. Por ejemplo, algunas 
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personas creen que la atención en salud es un derecho de todos, mientras que otros ven la atención 
en salud como un privilegio.  
 
 
Cada sociedad tiene creencias prescriptivas, restrictivas y tabú. Las creencias prescriptivas son 
“aquellas sobre lo que se debe hacer para tener armonía con la familia y un buen resultado en 
sociedad”. Las creencias restrictivas “hacen relación a las cosas que no deben hace para tener 
resultados positivos”. Y las prácticas tabú “son aquellas sobre cosas que si se hacen, es probable 
que causen preocupación o resultados negativos para el sujeto, la familia o la comunidad”.  
 
 
Prácticas 
 
 
De igual forma, proponen una clasificación para las prácticas similares en su definición a las 
mencionadas para las creencias, así pueden existir en una cultura prácticas prescriptivas, prácticas 
restrictivas y prácticas tabú.   
 
 
Dentro de su modelo, el dominio practicas de cuidado de la salud, incluye creencias tradicionales, 
mágico-religiosas y biomédicas, responsabilidad individual por la salud, prácticas de auto-
medicación, y perspectivas hacia la enfermedad mental, cronicidad, rehabilitación, donación de 
órganos, y trasplantes. Adicionalmente, las respuestas hacia el dolor, el rol de enfermo son 
formadas por creencias etnoculturales específicas.   
 
 
Algunas sociedades favorecen las prácticas tradicionales populares o mágico-religiosas sobre las 
prácticas biomédicas, y usan algunas o todas simultáneamente. Para muchos las prácticas de 
cuidado consideradas alternativas o complementarias en un país, pueden estar dentro de la 
medicina dominante en otra sociedad o cultura. 
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Figura 2-1. Modelo para la Competencia Cultural de Purnell (51) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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2.5.2 Rachel Spector 
 
 
Rachel Spector (42) es experta en enfermería transcultural y Doctora en Enfermería de la 
Universidad de Bostón.  
 
 
Define el cuidado cultural, como aquel cuidado que es, culturalmente sensitivo, culturalmente 
apropiado y culturalmente competente.  
 
 
 Culturalmente sensitivo, implica que el proveedor posee algún conocimiento básico hacia las 
tradiciones en salud observadas dentro de los diversos grupos culturales encontrados en los 
escenarios en los cuales ellos están practicando. 
 
 
 Culturalmente apropiado, implica que el proveedor aplica el conocimiento subyacente que debe 
poseer para proveer la atención en salud como mejor sea posible.  
 
 
 Culturalmente competente, implica que dentro del cuidado dado el proveedor entiende y 
atiende el contexto total de la situación del paciente y su compleja combinación de conocimientos, 
actitudes y habilidades.  
  
 
Esta autora expone un Modelo de Tradiciones de Salud en el cual usa el concepto de salud holística 
y explora como la gente desde una perspectiva tradicional mantiene, protege y restaura su salud 
física, mental y espiritual en una estructura de nueve dimensiones interrelacionadas representadas 
por:  
 
 
 Métodos tradicionales para mantener la salud física, mental y espiritual. Que son  
los usados seriamente de una forma activa para mantenerse bien, es decir, funcionar bien en la 
sociedad. 
 
 
 Métodos tradicionales para proteger la salud física, mental y espiritual. Estos se 
basan en la creencia tradicional de que el mal, la enfermedad y el infortunio pueden prevenirse 
cuidándose, evitando personas y situaciones perjudiciales y elementos dañinos que no se entienden. 
La enfermedad no siempre se comprende, y a menudo, la gente la atribuye a un castigo por mal 
comportamiento o a una maldición de un forastero o vecino celoso.  
 
 
 Métodos tradicionales para restaurar la salud física, mental y espiritual. Restaurar la 
salud en el sentido físico consistiría en el empleo de remedios tradicionales, como infusiones, 
alimentos concretos o en determinadas combinaciones, el masaje y otras actividades. En el área 
mental se lograría mediante el uso de técnicas como el exorcismo, el curanderismo, las infusiones, 
los masajes y la ayuda familiar y comunitaria. En el aspecto espiritual se puede conseguir por 
medio de rituales sanatorios, algunos religiosos, el uso de símbolos, oración, meditación y 
exorcismo. 
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Spector propone nueve facetas interrelacionadas de salud (física, mental y espiritual) y métodos 
personales de mantenimiento de la salud, protección de la salud y restauración de la salud. Ver 
Tabla 2-1. 
 
 
Las tradiciones de salud son las creencias y prácticas que la persona o la familia pueden tener con 
el propósito de mantener, proteger y restaurar su salud (81).  
 
 
 Las creencias y prácticas para el mantenimiento de la SALUD incluidos fenómenos tales como 
actividades diarias relacionadas con la salud, dieta, ejercicio, descanso, vestimenta, etc. 
 
 
 Las creencias y las prácticas para la protección de la SALUD incluidas el uso actividades 
especiales relacionadas con la salud tales como dieta (tabúes en las comidas), ejercicio (actividades 
especiales según la época del año), vestimenta (prendas para abrigarse de uso diario), etc. 
 
 
 Las actividades para la restauración de la SALUD incluidos cambios en la dieta que se 
necesiten, descanso, etc. Las creencias y prácticas para el mantenimiento, protección y restauración 
de la SALUD que se pueden encontrar entre las personas con diferentes pasados etnoculturales son 
infinitas. Existen diferencias individuales tanto dentro de un grupo dado de personas como entre los 
grupos. 
 
 
Así, las creencias de una persona acerca de la salud y la enfermedad y las causas o tratamientos de 
la enfermedad forman parte de las creencias de salud de la persona. Las creencias modernas son 
creencias de salud "establecidas, científicas" (por ejemplo, las bacterias y los virus causan 
enfermedades transmisibles y los antibióticos son el tratamiento efectivo para las infecciones 
bacterianas). Cuando una persona piensa que el "mal de ojo" o la "envidia" son la causa de la 
enfermedad para cuya patología el mejor tratamiento es sacar la "fuente del mal o la envidia", esta 
tiene creencias tradicionales. 
 
 
Las prácticas de salud son acciones que uno realiza para prevenir o tratar la enfermedad. Las 
prácticas modernas de salud son identificadas por los profesionales de la salud contemporáneos 
como formas establecidas, científicas de prevenir la enfermedad (por ejemplo las inmunizaciones) 
y tratar la  enfermedad (por ejemplo la medicación o los procedimientos quirúrgicos). Las prácticas 
tradicionales de salud son aquellas en las que una persona lleva amuletos para protegerse del "mal 
de ojo", toma determinados alimentos para prevenir la enfermedad o usa la medicina popular o a 
sanadores para tratar la enfermedad . 
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Tabla 2-1: Las nueve facetas interrelacionadas de salud y métodos personales de 
mantenimiento, protección y restauración de la salud de Spector (42). 
 
 
 Física Mental Espiritual 
Mantenimiento 
de la salud 
Vestido adecuado 
Dieta adecuada  
Ejercicio, descanso  
Concentración 
sistemas de 
soportes familiar y 
social  
hobbies  
Cultos religiosos 
Rezos 
Meditación  
Protección de la 
salud 
Alimentos especiales y 
combinación de 
alimentos 
Vestido simbólico  
Evitar cierta gente 
que puede causar 
enfermedad  
Actividades 
familiares  
Costumbres 
religiosas 
Supersticiones 
Llevar amuletos y 
otros objetos 
simbólicos para 
prevenir “el mal de 
ojo” o alejar otras 
fuentes del mal 
Restauración de 
la salud 
Remedios homeopáticos 
Tés herbales  
Alimentos especiales  
Masaje  
Acupuntura/moxibustión 
Relajación 
Exorcismo 
Curanderos y otros 
sanadores 
tradicionales   
 
Religiosos: rituales, 
oraciones 
especiales 
Meditación 
Sanadores 
tradicionales 
Exorcismo  
 
 
Fuente: Adaptado de Spector R. Cultural Diversity in Health and Illness. New Yersey: Pearson Prentice Hall; 2004. p. 76 
 
 
Spector enfatiza que hay creencias con respecto a la enfermedades que guían la manera como las 
personas las previenen y las tratan cuando estas enfermedades aparecen. La prevención y el 
tratamiento de la enfermedad se basan en la capacidad de la persona para entender su causa, 
aspecto importante en una enfermedad como tuberculosis en donde las personas tienen diversos 
conocimientos y creencias en relación a su causa y trasmisión, según lo que reporta la literatura 
revisada.  
 
 
La autora habla además del papel que cumple la familia en la trasmisión de creencias y prácticas en 
el proceso salud-enfermedad. Menciona que “muchos de los hábitos diarios se relacionan con 
tempranas practicas de socialización que son trasmitidas por padres o por otras personas 
significativas. Muchos comportamientos son tanto inconscientes como habituales, y mucho de lo 
que se cree y se practica es trasmitido de esta manera” (81).  
 
 
La autora es enfática en decir, que las madres tienden a ser dentro de la familia las principales 
cuidadoras, cuando los demás miembros familiares se enferman, ya que el mantenimiento, 
protección y/o restauración de la salud ha sido dominio de la mujer en la mayoría de las culturas y 
sociedades. Este punto es importante en la medida que la TB se caracteriza por ser una enfermedad 
que en sus inicios presenta síntomas inespecíficos, y las personas buscan diferentes alternativas 
para aliviarlos, empezando generalmente por indagar en su núcleo familiar.  
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2.5.3 Cecil Helman 
 
 
Cecil Helman (18) es médico con postgrado en antropología social, cuya principal área de interés 
es la antropología médica aplicada a la clínica. Plantea que las creencias culturales sobre el 
significado de los síntomas desempeñan un papel importante y que el estigma asociado a una 
determinada enfermedad demora la búsqueda de asistencia médica, aspecto de suma importancia en 
una enfermedad como la tuberculosis donde la detección oportuna es clave para el control de la 
enfermedad. 
 
 
Citando a Kleiman, el autor sugiere que en una sociedad compleja, se pueden identificar tres 
sectores superpuestos e interconectados de atención en salud: el sector popular, el sector folk y el 
sector profesional. Cada sector tiene su propia forma de explicar y tratar la enfermedad, definiendo 
quién es el médico/curandero y quién es el paciente, y especifican como ellos deben actuar  en el 
encuentro terapéutico.  Este autor permite clasificar las prácticas de búsqueda de atención en salud, 
en cada uno de los sectores que él propone: 
 
 
El sector informal. Es el dominio laico, no profesional, no especialista de la sociedad, donde la 
enfermedad es primeramente reconocida y definida y las actividades de cuidado de la salud son 
iniciadas. Incluye todas las opciones terapéuticas que las personas usan, sin pagar y sin consultara a 
curanderos o médicos. Entre estos se encuentran: 
 
 
 Auto tratamiento o automedicación 
 Consejo o tratamiento dado por un  familiar, un amigo, un vecino o un compañero de trabajo 
 Actividades de cuidado en una iglesia, culto o grupo de auto-ayuda 
 Consultar con personas quienes tienen experiencia en un desorden o tratamiento en particular. 
 
 
En este sector, la familia juega un papel fundamental, es aquí donde la mayoría de las 
enfermedades son reconocidas y luego tratadas, donde las principales proveedoras de cuidado son 
las mujeres, usualmente madres y abuelas. Se ha estimado que cerca del 70 al 90% de la atención 
en salud toma lugar en este sector, tanto en sociedades occidentales como no occidentales.  
 
 
Hay ciertos individuos quienes tienden a ser fuente de consejos más que otros, entre estos se 
encuentran: 
 
 
 Aquellos con una larga experiencia en una enfermedad o tratamiento en particular. 
 Aquellos con gran experiencia en ciertos eventos de la vida. 
 Profesiones paramédicas, quienes son consultados informalmente con relaciona problemas de 
salud. 
 Esposas o esposos de médicos, quienes comparten algo de la experiencia de sus esposas, y no 
tienen ninguna clase de entrenamiento. 
 Individuos como peluqueros, estilistas, vendedores, quienes interactúan frecuentemente con el 
público y algunas veces actúan como confesores o sicoterapeutas laicos.. 
 Los organizadores de los grupos de autoayuda. 
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 Los miembros de ciertos cultos o iglesias. 
 
 
Esta atención gira alrededor de personas con la que se tiene algún lazo de parentesco, amistad, 
vecindario, compañeros de trabajo o de una organización religiosa. 
 
 
El sector Folk o popular. Este sector es especialmente amplio en sociedades no industrializadas. 
Los curanderos son parte no oficial del sistema médico. Ocupan una posición intermediaria entre el 
sector popular y el sector profesional. Aunque son un grupo heterogéneo, en donde se encuentra: 
Hueseros, parteras, herbalistas (yerbateros), espiritistas, clarividentes,  chamanes, entre otros, están 
organizados en asociaciones, con reglas de entrada, códigos de conducta e información compartida.  
 
 
La mayoría de comunidades incluyen una mezcla de curanderos sagrados y seculares o laicos. 
 
 
Ventajas:  
 
 Frecuentemente envuelven a la familia en el diagnóstico y tratamiento. 
 Generalmente provienen del background de la comunidad de donde también provienen los 
pacientes. 
 Se tratan todas las dimensiones del ser humano de manera simultánea (dimensiones física, 
sicológica, social y espiritual). 
 
 
Desventajas: 
 
 
  Los curanderos pueden ignorar o mal interpretar los signos de enfermedades físicas o 
mentales, tales como sicosis, epilepsia o un tumor cerebral y confundirlo con una posesión por un 
espíritu.   
 Tratamientos: exorcismo, preparaciones herbales, dietas especiales o formas extremas de 
oraciones o ayunos, pueden causar daño físico o sicológico a sus clientes.  
 Uso de instrumentos o agujas no esterilizadas para procedimientos como circuncisión, 
escarificaciones, acupuntura u otros. 
 Algunos curanderos pueden usar su credibilidad y la vulnerabilidad de sus clientes para 
explotarlos, económica y emocionalmente.  
 
 
En general los curanderos tienen poco entrenamiento formal con respecto al entrenamiento recibido 
en las escuelas de medicina occidental: 
 
 
 Herencia. 
 Posición que ocupa en la familia. 
 Signos y presagios al nacimiento, marcas de nacimiento. 
 Revelación “has the gift”. 
 Aprendiz de otro curandero. 
 Adquisición de habilidades por medio de libros, cursos. 
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El sector profesional. Comprende las profesiones de la salud organizadas y aprobadas 
legalmente, tales como en la medicina moderna occidental, también conocida como alopática o 
biomedicina.  
 
 
La biomedicina puede ser considerada como la etnomedicina (la parte de su sistema cultural que 
trata específicamente con la salud y la enfermedad) de la cultura occidental o industrializada. 
Diferentes tipos de sociedades producen diferentes tipos de sistemas médicos y diferentes actitudes 
hacia la salud o la enfermedad, dependiendo de su ideología dominante, sea esta una sociedad 
capitalista, socialista, comunista o Estado de bienestar. 
 
 
Dentro de las características de la profesión médica se encuentran el alto status, poder para 
cuestionar y examinar al paciente, para prescribir tratamiento, para hospitalizar a la persona, 
controlar su dieta, comportamiento y patrones de sueño. Además tienen poder para etiquetar al 
paciente como enfermo, incurable, con los efectos sociales (aceptación del rol del enfermo) y 
económicos (da lugar a prestaciones económicas por incapacidad, seguros, pensiones) que 
conlleva.  
 
 
En general las personas se mueven libremente entre los tres sectores, frecuentemente usan los tres 
sectores al tiempo, especialmente cuando el tratamiento en uno de los sectores falla para aliviar un 
malestar físico o emocional. lo que es importante en tuberculosis si se tiene en cuenta que lo que la 
literatura reporta es que ésta es una enfermedad diseminada que remeda muchas otras condiciones 
en cualquier parte del cuerpo, hasta que la afección está suficientemente avanzada, los síntomas y 
signos son mínimos o son atribuidos a otras causas (2). Así, las personas generalmente nunca 
piensan en TB y ante la aparición de los primeros síntomas buscan diversas alternativas de atención 
para aliviarlos.  
 
 
 
Después de esta breve presentación de los aspectos más relevantes de los modelos conceptuales, se 
puede evidenciar que cada autor presenta elementos que posibilitan una mayor compresión del 
fenómeno de estudio. En primer lugar, Purnell es enfático en afirmar, que el primer paso para 
proveer un cuidado culturalmente competente es conocer la cultura en la que están inmersas las 
personas, con el fin de que los trabajadores de la salud proporcionen intervenciones culturalmente 
competentes; de esta manera, es necesario el conocimiento de las creencias y prácticas en torno a la 
TB, donde el grupo familiar y la comunidad donde se desarrolla el individuo, tiene una influencia 
importante en el aprendizaje y modificación de las mismas. Enfatiza en el conocimiento de las 
creencias y prácticas en torno a 12 dominios culturales, los cuales tienen implicaciones importantes 
para la salud y la enfermedad.   
 
 
Spector, en su modelo de tradiciones en salud, hace referencia a las prácticas que desde una 
perspectiva tradicional, hacen las personas para mantener, proteger o restaurar su salud. Siguiendo 
a esta autora, las prácticas tradicionales o populares con respecto a la tuberculosis podrían 
clasificarse como sigue: mantenimiento y protección de la salud, aquí se agrupan aquellas 
relacionadas con la prevención de la tuberculosis, que incluyen aquellas prácticas que se realizan 
con el fin de evitar la trasmisión a otros; y restauración de la salud, aquí se agrupan las practicas 
que realizan tanto pacientes, como familiares con el fin de curarse. Para Spector, es relevante el 
papel de la familia en la trasmisión de prácticas alrededor del proceso salud-enfermedad.  
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Y Helman, propone tres sectores interconectados de atención en salud, (informal, popular y 
profesional), a los que las personas acuden cuando aparece la enfermedad es decir la trayectoria  
que sigue una persona durante todo el proceso salud-enfermedad. En TB, es importante el 
conocimiento de las formas y recorridos de atención que sigue una persona desde el inicio de los 
primeros síntomas, porque seguramente éstas tendrán implicaciones importantes en el diagnóstico 
y tratamiento oportuno, aspecto fundamental para el control de la enfermedad.  
 
 
Para efectos de la presente investigación, la postura que asume la investigadora no radica en tomar 
un solo autor o modelo conceptual, sino tener en cuenta los elementos planteados en cada uno de 
ellos, reconocidos como complementarios  para aproximarse a la comprensión de los testimonios 
dados por los participantes y sustentar los hallazgos, asumiendo que tanto las creencias como las 
prácticas frente a la TB están permeadas por el contexto cultural en el que se desarrolla el 
individuo. con salud y con enfermedad. Contexto que se relaciona con lo individual (familia, 
religión, espiritualidad, educación, comportamientos, susceptibilidad,…) social y comunitario.  Los 
aspectos derivados de los tres modelos descritos, muestran la manera como las personas  
interactúan para  prevenir, controlar y curar la enfermedad, así como también las alternativas  con  
que cuentan para acudir  en busca de servicios de salud y las trayectorias que siguen, sean  
complementarias o no, por lo tanto, se tendrán en cuenta para el estudio de las creencias y prácticas 
de las personas con TB y sus familiares en Bogotá D. C. 
 
 
Igualmente se reconoce que este estudio puede ser abordado en forma individual bajo los 
lineamientos de cada uno de los tres modelos descritos, en un futuro, y que dan elementos, para 
orientar la formación y  cualificación  de los profesionales de la salud que trabajan con TB 
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3. Marco de diseño y metodológico                                           
En este capítulo se presenta el abordaje metodológico y el marco de diseño de la presente 
investigación. Inicialmente se define y se caracteriza la investigación cualitativa y la etnografía 
enfocada. En segundo lugar, se presentan los métodos de recolección de datos. En tercer lugar, se 
describe la manera en que se seleccionaron los participantes del estudio, los criterios que se 
tuvieron en cuenta durante esta etapa y el proceso a seguir en la investigación. En el cuarto 
apartado, se especifica como se realizó el análisis de datos cualitativos, bajo los lineamientos de 
Madeleine Leininger, y finalmente se presentan los criterios de calidad y rigor que se tuvieron en 
cuenta durante el desarrollo de la investigación, así como las consideraciones éticas y limitaciones 
del estudio. 
 
 
 
3.1 Tipo de estudio 
 
 
Cualitativo, descriptivo e interpretativo, de tipo etnografía enfocada.   
 
 
3.1.1 Investigación cualitativa 
 
 
Autores como Grimell, Creswell, Neuman, Bonilla y Rodríguez y Valles, citados por Hernández 
Sampieri (101), describen a las investigaciones cualitativas como estudios que se conducen 
básicamente en ambientes naturales, donde los participantes se comportan como lo hacen en su 
vida cotidiana, las variables no se definen con el propósito de manipularse ni de controlarse 
experimentalmente y las preguntas de investigación no siempre se han conceptualizado ni definido 
por completo. Además, la recolección de los datos está fuertemente influenciada por las prioridades 
de los participantes en la investigación, más que por la aplicación de un instrumento de medición 
estandarizado, estructurado y predeterminado. 
 
 
En la investigación cualitativa, el investigador observa eventos ordinarios y actividades cotidianas 
tal y como suceden en sus ambientes naturales, esta directamente involucrado con las personas 
estudiadas y con sus experiencias personales, adquiere un  punto de vista “interno” (desde dentro 
del fenómeno), aunque mantiene una perspectiva analítica o una distancia como observador 
externo, utiliza diversas técnicas de investigación y habilidades sociales de una manera flexible, de 
acuerdo con los requerimientos en la situación; sigue una perspectiva holística (los fenómenos se 
conciben como un “todo” y no como partes) e individual; entiende a los participantes que son 
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estudiados y desarrolla empatía hacia ellos; no solo registra hechos objetivos “fríos”; mantienen 
una doble perspectiva: analiza los aspectos explícitos, consientes y manifiestos, así como aquéllos 
implícitos, inconscientes y subyacentes; Observa los procesos sin irrumpir, alterar o imponer un 
punto de vista externo, sino tal como son percibidos por los actores del sistema social.   
 
 
La principal característica de la investigación cualitativa es su interés por captar la realidad “a 
través de los ojos” de la gente que esta siendo estudiada, es decir, a partir de la percepción que 
tiene el sujeto de su propio contexto. En otras palabras, se parte de una experiencia “que se trata de 
interpretar en un contexto y bajo los diversos puntos de vista de los implicados”.  
 
 
Así, la investigación cualitativa se caracteriza porque es inductiva, su ruta metodológica se 
relaciona más con el descubrimiento y el hallazgo que con la comprobación y la verificación; es 
interactiva y reflexiva, los investigadores son sensibles a los efectos que ellos mismos causan sobre 
las personas que son sujetos de su estudio; es naturalista, se centra en la lógica interna de la 
realidad que analiza y comprende las personas dentro del marco de referencia de ellas mismas, se 
intenta captar lo subjetivo como medio de comprender e interpretar las experiencias humanas; es 
abierta, el investigador no excluye de la recolección y análisis de datos, puntos de vista distintos, 
todas las perspectivas son válidas, todos los escenarios y personas son dignos de estudio; es 
humanista, el investigador busca acceder por distintos medios a la experiencia particular, del modo 
en que ella se percibe, se siente, se piensa, se actúa por parte de quien la genera o la vive; y es 
rigurosa, de un modo distinto al de la investigación cuantitativa, la investigación cualitativa busca 
resolver los problemas de validez y confiabilidad por las vías de la exhaustividad, análisis detallado 
y profundo, y del consenso intersubjetivo  (101). 
 
 
En la investigación cualitativa se da una recuperación de la subjetividad real de las relaciones 
sociales, devolviendo el protagonismo y la voz a los propios sujetos (102). Taylor (56) menciona 
que la frase metodología cualitativa se refiere en su más amplio sentido a la investigación que 
produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta 
observable. El objetivo básico de la investigación cualitativa es ganar un entendimiento minucioso 
de un fenómeno particular dentro de ciertos contextos (103). En efecto, un estudio de investigación 
cualitativa busca dar la respuesta mas sofisticada a una pregunta en un momento dado (104). 
 
 
 
3.1.2 Etnografía 
 
 
La etnografía constituye la primera etapa de la investigación cultural, es a la vez un trabajo de 
campo –proceso- y un estudio monográfico –producto-. “Es una disciplina que estudia y describe la 
cultura de una comunidad desde la observación participante y desde el análisis de los datos 
observados. Etnografía, etnología y antropología son, pues, tres etapas de la investigación cultural” 
(105). Los diseños etnográficos pretenden describir y analizar ideas, creencias, significados, 
conocimientos y prácticas de grupos, culturas y comunidades (101). Creswell, citado por 
Hernández (101), señala que los diseños etnográficos estudian categorías, temas y patrones 
referidos a las culturas. Los grupos o comunidades estudiados en diseños etnográficos poseen 
algunas de las siguientes características: implican más de una persona, pueden ser grupos pequeños 
(una familia) o grupos grandes, los individuos que los conforman mantienen interacciones sobre 
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una base regular y lo han hecho durante cierto tiempo atrás, representan una manera o estilo de 
vida, comparten creencias, comportamientos y otros patrones y poseen una finalidad común. 
 
 
Etimológicamente el término “etnografía” significa la descripción (grafé) del estilo de vida de un 
grupo de personas habituadas a vivir juntas (ethnos). Por lo tanto, el “ethnos”, que sería la unidad 
de análisis para el investigador, no solo podría ser una nación, un grupo lingüístico, un región o 
comunidad, sino también cualquier grupo humano que constituye una entidad cuyas relaciones este 
reguladas por la costumbre o por ciertos derechos y obligaciones recíprocos. Así, en la sociedad 
moderna, una familia, una institución educativa, un aula de clase, una fabrica, una empresa, un 
hospital, una cárcel, un gremio obrero, un club social, etc, pueden ser unidades de análisis o 
unidades sociales que pueden ser estudiadas etnográficamente. En sentido amplio, también son 
objeto de estudio etnográfico aquellos grupos sociales que, aunque no estén asociados e integrados, 
comparten o se guían por formas de vida y situación que los hace semejantes, como el alcoholismo, 
la drogadicción, la delincuencia, la homosexualidad, prostitución, mendicidad etc. (106). 
 
 
La etnografía como método de campo envuelve al investigador dentro del campo y exploran un 
particular fenómeno usando como técnicas las entrevistas y la observación. La etnografía viene de 
la tradición antropológica y se ocupa del estudio de la cultura. Observaciones longitudinales son 
asumidas dentro de un contexto en particular, estas observaciones buscan la percepción de los 
participantes de la realidad a través de entrevistas, y otras fuentes como cámara, grabadora de video 
y audio (103).  
 
 
Entre los investigadores del área de la salud, la etnografía proporciona informaciones sobre las 
creencias relacionadas con  la salud de una determinada cultura o subcultura. La investigación 
etnográfica puede, de esta forma, facilitar la comprensión de los comportamientos que afectan a la 
salud y a la enfermedad (107) . 
 
 
 
Etnografía Enfocada  
 
 
En lugar de aplicar los métodos etnográficos al estudio de una cultura entera, Werner y Schoepfle, 
citados por Boyle (108), sugieren que la tendencia actual en la antropología es “aplicar el enfoque 
etnográfico y holístico a cualquier unidad social o grupo humano aislable”. El resultado bien 
pueden ser artículos profesionales o monografías, más que un libro. La etnografía de pequeños 
grupos -menos de 15 miembros- se ha llamado microetnografía. Aunque las etnografías 
particularistas aborden solo pequeños grupos o partes de una cultura este foco mas circunscrito se 
describe holisticamente o de manera redondeada, o sea, dentro de un ambiente contextual. 
 
 
Las etnografías enfocadas son estudios exploratorios limitados en el tiempo que se hacen en una 
organización o comunidad bien identificada; recolectan datos principalmente por medio de 
episodios seleccionados o de observación participante combinados con entrevistas. El numero de 
participantes es limitado y son individuos por lo general con un bagaje de conocimientos y 
experiencias relacionados con el problema o fenómeno estudiado más bien que personas con las 
cuales el etnógrafo haya desarrollado con el tiempo una relación estrecha, de confianza (109). 
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Otros autores han utilizado otros términos para referirse a este tipo de etnografía, Leininger uso los 
términos minietnografía para describir un área de indagación circunscrita y maxietnografía para 
describir un estudio más general y clásico. Germain distinguió la macroetnografía, que significaba 
estudios amplios, a largo plazo, de una sociedad compleja, de la microetnografía, estudios de las 
“subunidades de una sola institución social, o aun de una sola familia” (109). No obstante, otros 
autores prefieren el término etnografías enfocadas porque los estudios se enfocan en problemas y 
contextos específicos, Magilvy, McMahon, Bachman, Roark y Evenson; y Morse (108).  
 
 
Así, la etnografía enfocada en las ciencias de la salud, se centra en la selección de un área de 
comportamiento o de creencias para estudiar su significado entre un grupo específico de personas 
y como se relacionan con el comportamiento relativo a la salud y a la enfermedad. La 
etnografía enfocada, tal como en el modelo antropológico, suele derivarse del trabajo de campo y la 
orientación conceptual de un  solo investigador (109). Morse, propuso que se usara el término para 
describir las etnografías de pequeños grupos, orientadas a un tema, que se encuentran en la 
literatura de enfermería y de salud. Este tipo de etnografía se caracteriza porque está orientada a un 
tema, ha sido ampliamente utilizada en enfermería, donde la unidad etnográfica puede ser una sala 
hospitalaria, un pequeño grupo de pacientes de apoyo o un asilo de ancianos (108). Los estudios 
culturales de la antropología han sido reemplazados dentro de la salud por minietnografías, 
caracterizadas por un uso ecléctico de las técnicas (103). 
 
 
En síntesis, y para efectos de ésta investigación se utilizó la etnografía enfocada, el estudio se 
realizó en un grupo de pacientes y familiares con el fin de describir, interpretar y analizar 
específicamente las creencias y prácticas en torno a la TB. Se realizó en un tiempo limitado, 
alrededor 8 meses en campo y el número de participantes fueron 11 en total. 
 
 
 
3.2 Métodos de recolección de la información  
 
 
Con base en los objetivos del estudio y el enfoque metodológico se seleccionaron como métodos de 
recolección de la información, la observación participante y entrevistas en profundidad.  
 
 
 
3.2.1 Observación participante  
 
 
La observación participante es una forma de recoger información, que generalmente se lleva a cabo 
en el contexto natural donde tienen lugar los acontecimientos. El investigador observa lo que 
acontece, lo registra, y después analiza la información y elabora unas conclusiones (109). Su 
propósito es la obtención de datos acerca de la conducta a través de un contacto directo y en 
términos de situaciones específicas en las cuales sea mínima la distorsión producida en los 
resultados a causa del efecto del investigador como agente exterior (111).  
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Becker y Geer, citados por Taylor (56), consideran por ejemplo, que “ningún otro método puede 
proporcionar la comprensión detallada que se obtiene de la observación directa de las personas, 
escuchando lo que tienen que decir y en la escena de los hechos”.  
 
 
Galeano (112) hace una síntesis de las características de la observación participante, entre las que 
se encuentran: a diferencia de los modelos experimentales, el observador participante no manipula 
el contexto natural donde tiene lugar la acción que investiga, así, hay una búsqueda de realismo 
(frente al control logrado en el experimento con el contexto artificial) y por la reconstrucción del 
significado, contando el punto de vista de los sujetos estudiados. La observación se lleva a cabo en 
los contextos donde ellas ocurren, y sigue los acontecimientos de la vida diaria. El observador 
incorpora conocimiento que tiene que ver con intuiciones, aprehensiones o sentimientos que no se 
expresan en forma lingüística, pero que hacen referencia a aspectos conocidos de algún modo, 
lectura de gestos, actitudes, lenguaje corporal, signos, señales, pausas y tonos.  
 
 
El investigador se convierte en el principal “instrumento” de recolección de datos, en el sentido de 
acto del proceso que implica la captación de la realidad, y con la capacidad para aportar datos tan 
fiables como los generados por medios más objetivos, lo que traería ventajas como la adaptabilidad 
para registrar información simultanea sobre múltiples factores y a varios niveles, visión holística, 
es decir, capacidad para captar el contexto de forma global, mayor amplitud de conocimientos y la 
posibilidad de explora respuestas atípicas e idiosincráticas, las cuales son difíciles de captar por 
medios ordinarios y tiene una enorme relevancia para logar una mas optima comprensión (112).  
 
 
Además se persigue la incorporación del conocimiento tácito, es decir, el correspondiente a 
intuiciones  aprehensiones o sentimientos que no se expresan de forma lingüística pero que se 
refieren a aspectos conocidos de algún modo. Muchos de los matices de la realidad solo pueden ser 
captados por esta vía, a la vez que muchas de las interacciones entre el investigador y el 
investigado ocurren en este nivel (111). 
 
 
Pero qué se debe observar, al respecto Amezcua (113) plantea que la observación debe responder a 
los objetivos planteados por el investigador, así en el estudio sobre un grupo en particular, es 
necesario observar: los discursos; las conductas y comportamientos, los gestos y las posturas; los 
objetos que utilizan; el habitad; las relaciones, entre otros.  
 
 
Notas de campo 
 
 
Taylor (56) plantea que “como método de investigación analítico, la observación participante 
depende del registro de notas de campo completas, precisas y detalladas”. Las notas proporcionan 
los datos que son materia prima de la observación participante, hay que esforzarse por redactar 
notas de campo completas y amplias. Las notas de campo deben incluir descripciones de personas, 
acontecimientos y conversaciones, tanto como las acciones, sentimientos, intuiciones o hipótesis de 
trabajo del observador. La secuencia y duración de los acontecimientos y conversaciones se 
registra con la mayor precisión posible. La estructura del escenario se describe detalladamente. Las 
notas de campo procuran registran en el papel todo lo que se puede recordar sobre la observación. 
“Una buena regla establece que si no esta escrito, no sucedió nunca.” 
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3.2.2 Entrevistas en profundidad 
 
 
Taylor (56) menciona que a diferencia de la entrevista estructurada, las entrevistas cualitativas son 
flexibles y dinámicas. Las entrevistas cualitativas han sido descritas como no directivas, no 
estructuradas, no estandarizadas y abiertas. La expresión “entrevistas en profundidad” se refiere a 
este método de investigación cualitativo. “Por entrevistas cualitativas en profundidad entendemos 
reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, encuentros estos dirigidos 
hacia la comprensión de las perspectivas que tiene los informantes respecto de sus vidas, 
experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras”. Las entrevistas en 
profundidad siguen el modelo de una conversación entre iguales, y no de un intercambio formal de 
preguntas y respuestas. El rol implica no solo obtener respuestas, sino también aprender qué 
preguntas hacer y cómo hacerlas.  
 
 
Las entrevistas en profundidad tienen mucho en común con la observación participante. Del mismo 
modo que los observadores el entrevistador “avanza lentamente” al principio. Trata de establecer 
rapport con los informantes, formula inicialmente preguntas no directivas y aprende lo que es 
importante para los informantes antes de enfocar los intereses de la investigación.   
 
 
Las entrevistas en profundidad parecen especialmente adecuadas en las siguientes situaciones: los 
intereses de la investigación son relativamente claros y están relativamente bien definidos, los 
escenarios o las personas no son accesibles de otro modo, el investigador tiene limitaciones de 
tiempo, el investigador quiere esclarecer experiencia humana subjetiva. 
 
 
Las desventajas de las entrevistas, provienen del hecho de que los datos que se recogen en ellas 
consisten solamente en enunciados verbales o discurso, en primer lugar, en tanto forma de 
conversación, las entrevistas son susceptibles de producir las mismas falsificaciones, engaños, 
exageraciones y distorsiones que caracterizan el intercambio verbal entre cualquier tipo de 
personas.  Aunque los relatos verbales de la gente pueden aportar comprensión sobre el modo en 
que piensan acerca del mundo y sobre el modo que actúan, es posible que exista una gran 
discrepancia entre lo que dicen y lo que realmente hacen, Deutscher, citado por Taylor (56). 
 
 
Para Rodríguez, Gil y García (114), La entrevista es uno de los medios para acceder al 
conocimiento, las creencias, los rituales, la vida de esa sociedad o cultura, obteniendo datos en el 
propio lenguaje de los sujetos. “En una entrevista en profundidad no se busca abreviar, como 
ocurre a menudo en conversaciones libres, mas bien las preguntas estimulan una y otra vez al 
participante para que entre en detalles y a que exprese sin prácticamente limitación alguna sus ideas 
o valoraciones”. 
 
 
 
3.3 Selección de los participantes 
 
Un objetivo típico de la investigación cuantitativa es generalizar los resultados a poblaciones más 
grandes y lograr un alto grado de confiabilidad. Para minimizar el error de muestreo, cada 
participante en el marco de muestreo debe tener la misma probabilidad de ser seleccionado, por el 
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contrario, el propósito de la mayoría de los estudios cualitativos es producir datos ricos en 
información a partir de una muestra escogida por su capacidad de referirse al problema estudiado 
(Patton 1990). La investigación cualitativa pone el acento en la profundidad más que en la amplitud 
y en generalizar, para esclarecer el significado del comportamiento humano, con respecto a una 
situación o evento como la salud – enfermedad (115). 
 
 
Muestra: El presente estudio se hizo a partir de un grupo de participantes, el muestreo fue por 
conveniencia y saturación de la información con respecto a las creencias y prácticas sobre la TB. El 
muestreo por conveniencia, hace referencia a la elección de casos disponibles a los cuales tenemos 
acceso. La saturación de la información se da cuando después de analizar la información 
recolectada ya no se encuentra información novedosa (101).  
 
 
Debido al diseño flexible de la investigación el número de participantes a entrevistar no se 
estableció de antemano. Se comenzó con una idea general sobre las personas a entrevistar y el 
modo de encontrarlas (56). “La clave de la elección de los participantes es su significatividad” 
(110); de esta manera, se buscaron personas significativas en relación a los objetivos de la 
investigación. En los estudios cualitativos lo verdaderamente importante no es el número de 
participantes sino la calidad, suficiencia y saturación de la información, teniendo en cuenta que en 
esta investigación, la unidad de análisis fueron los testimonios acerca de las creencias y prácticas 
sobre la tuberculosis.  
 
 
 
Criterios de inclusión:  
 
 
Personas mayores de 18 años, diagnosticadas con tuberculosis pulmonar, por primera vez, con 
reporte de VIH negativo, tratados y residentes de distintas localidades en la ciudad de Bogotá, que 
se encontraran entre los dos meses y seis meses de tratamiento y aceptaran participar en el estudio.  
 
 
Familiares, mayores de 18 años, que vivieran, acompañaran y/o cuidaran a la persona con 
tuberculosis en forma regular y en un periodo no inferior a 6 meses y que aceptaran participar en el 
estudio.  
 
 
Criterios de exclusión:  
 
 
Personas diagnosticadas con tuberculosis con coinfección con VIH, situación clínica avanzada de 
la tuberculosis, pacientes reincidentes, pacientes diagnosticados con otro tipo de tuberculosis y que 
no residieran en la ciudad de Bogotá. Con respecto a los familiares, no hicieron parte del estudio 
las personas que acompañaran esporádicamente a su familiar y que no residieran en la ciudad de 
Bogotá. Tanto para pacientes como familiares, que fueran personas menores de edad o mayores de 
75 años.   
 
 
  
64
  
Para la selección de los participantes del estudio se establecieron diferentes estrategias, en primer 
lugar se estableció contacto con la referente de enfermedades trasmisibles de la Secretaria de Salud 
de Bogotá, quien hizo posible la presentación del proyecto de investigación a los referentes de las 
diferentes localidades de la ciudad de Bogotá. En segundo lugar, se contactó a los referentes 
locales, se asistió a las reuniones de pacientes con tuberculosis programadas en algunas de las 
localidades de Bogotá (Ciudad Bolívar, Suba, Fontibón), en donde se dio a conocer el proyecto y 
fue posible identificar posibles participantes del estudio, quienes en ese momento mostraron su 
interés por participar. Otras estrategias utilizadas para la búsqueda de posibles participantes fue el 
acompañamiento a las visitas domiciliarias realizadas por los referentes (Chapinero) y la recepción 
de datos a través de correo electrónico, de personas interesadas en participar en el estudio 
(Fontibón, San Cristóbal).  
 
 
Posteriormente se estableció contacto telefónico con las personas interesadas y se acordó una 
primera visita domiciliaria, que tenía como objetivos, conocer al participante, verificar el 
cumplimiento de los criterios de inclusión y dar a conocer mas ampliamente los objetivos del 
estudio, sí el participante aceptaba continuar en el proceso y éste cumplía con los criterios para 
hacerlo, se acordaba una segunda visita en la que se diligenciaba el consentimiento informado y un 
formato con los datos generales de los participantes para su posterior caracterización, y para 
programar las entrevistas en profundidad.  Adicional, se indagó en el paciente la posibilidad de que 
un familiar que estuviera acompañando el proceso se vinculara al estudio, se solicitaban los datos 
de contacto, o si era posible en la visita se contactaba al familiar y se seguía el mismo proceso que 
con el paciente con TB.  
 
 
Participaron en el estudio un total de 11 personas, 6 pacientes diagnosticados con TB y 5 familiares 
de estos pacientes. Los participantes pertenecen a las localidades de San Cristóbal, Suba y 
Chapinero, ubicadas en la ciudad de Bogotá.     
 
 
 
3.4 Proceso a seguir durante la recolección de datos 
 
 
Antes de iniciar esta etapa, se realizó un proceso de afinamiento para la recolección de la 
información, con el fin de hacer una aproximación inicial al proceso de recolección y análisis de 
datos y así lograr homogeneidad, secuencia y congruencia en el proceso, antes de hacer el estudio 
definitivo. Se siguieron una serie de pasos: en la primera reunión de pacientes realizada por un 
hospital de primer nivel de atención, se estableció contacto con un primer participante, con el que 
se realizaron 3 visitas y 2 sesiones de entrevistas en profundidad, siguiendo una guía de entrevista 
elaborada inicialmente. Posteriormente, las entrevistas fueron transcritas y se realizó un primer 
análisis que permitió ajustar el proceso de entrevista, revisar y ajustar la guía de entrevista 
definitiva para el estudio, así como el análisis preliminar de los datos (ajuste de matrices para el 
análisis). Durante todo este proceso se tomaron notas de campo que apoyaron la información 
recolectada mediante las entrevistas, además que se contó con la asesoría de la directora de la tesis.  
 
 
A continuación se describe el proceso que se siguió una vez se seleccionaron los posibles 
participantes del estudio, este proceso estuvo compuesto por tres etapas: Inserción al campo, 
trabajo de campo y retirada del campo, descritas a continuación: 
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3.4.1. Inserción al campo  
 
 
La inserción en el campo se inició en el mes de junio de 2010 cuando se empezó a participar en las 
reuniones de pacientes con TB, programadas por los referentes locales de enfermedades 
trasmisibles en algunas de las localidades de la ciudad (Ciudad Bolívar, Suba y Fontibón), estas 
reuniones permitieron socializar el proyecto de investigación, conocer los posibles participantes del 
estudio y establecer el primer contacto con ellos.  
 
 
Taylor (56) menciona que durante esta etapa el investigador debe permanecer relativamente pasivo 
durante los primeros días, avanzar lentamente, dado que en este periodo se busca que las personas 
se sientan cómodas. Así, durante el periodo inicial la recolección de datos fue secundaria, pues se 
buscó conocer el escenario y las personas.  
 
 
Establecimiento del rapport o relación de empatía  
 
 
Significa lograr que las personas se “abran” y manifiesten sus sentimientos respecto del escenario y 
de otras personas, irrumpir a través de las “fachadas” que las personas imponen en la vida 
cotidiana, compartir el mundo simbólico de los participantes, su lenguaje, sus perspectivas (56). De 
este modo durante las primeras visitas en el intercambio casual de información se mostró interés 
por lo que la persona decía, se hizo saber a los participantes que se podían expresar sin temor a 
revelar algo o a una evaluación negativa. Se tuvo en cuenta no corregir a las personas cuando 
expresaban creencias que no se correspondían con el saber profesional, para evitar que los 
pacientes se inhibieran. En este proceso inicial se busco la interacción natural, se evito tomar notas 
o formular una gran cantidad de preguntas estructuradas.  
 
 
 
3.4.2 Trabajo de campo  
 
 
Luego de identificar a los posibles participantes -pacientes con TB y familiares- y antes de iniciar 
las entrevistas en profundidad se acordó una visita en la que se planteó claramente el objetivo de la 
investigación y los aspectos éticos que garantizaban la participación en el estudio, por lo que se 
elaboró un consentimiento informado tanto para pacientes como para familiares, ver Anexo B y 
Anexo C. Posteriormente se diligenció un formato con los datos generales de los participantes para 
su posterior caracterización, ver Anexo D. Las visitas y entrevistas se realizaron por aparte tanto 
para pacientes como para familiares.  
 
 
 
Notas de campo 
 
 
Se tomaron notas de campo después de cada visita realizada a los participantes del estudio. Las 
notas de campo incluyeron descripciones de las personas, acontecimientos y conversaciones, tanto 
como las acciones, sentimientos, intuiciones o hipótesis de trabajo de la investigadora. Se procuró 
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describir el escenario detalladamente y registrar en papel todo lo que se podía recordar sobre la 
observación. Se tuvo en cuenta al registrar las notas de campo: comenzar cada conjunto de notas 
con fecha, el momento y el lugar de la observación y el día y el momento en que se realizó el 
registro por escrito. Se tuvo cuidado también de emplear términos descriptivos y no evaluativos, 
que permitieran describir cuidadosamente los escenarios, las actividades y las personas. Sumado a 
esto, a medida que se realizaban las entrevistas, se hacia un registro de detalles accesorios del 
dialogo: los gestos, las comunicaciones no verbales, el tono de la voz y la velocidad del discurso de 
las personas, que ayudaron a interpretar el significado de sus palabras en la etapa de análisis de 
datos.  
 
 
Entrevista en profundidad   
 
 
Para las entrevistas en profundidad se estableció un horario y un lugar para los encuentros, aspectos 
como la frecuencia, la extensión de la entrevista y la autorización para grabarlas en audio, fueron 
concertados con los participantes. También se busco hallar un sitio con privacidad donde fuera 
posible hablar sin interrupciones y donde la persona se sintiera cómoda, generalmente las 
entrevistas fueron realizadas en las casa de los participantes del estudio, buscando que se llevaran a 
cabo en el contexto cotidiano de los individuos, acorde con lo expuesto en la metodología 
cualitativa. 
 
Las entrevistas en profundidad fueron realizadas a los pacientes con TB y sus familiares en 
reiterados encuentros entre la investigadora y los participantes, estos encuentros estuvieron 
dirigidos hacia la comprensión de las perspectivas que tenían los pacientes y familiares respecto de 
su experiencia con la enfermedad, enfatizando en las creencias y prácticas, tal como lo expresaban 
en sus propias palabras. Se siguió un modelo de conversación y no de un intercambio formal entre 
preguntas y respuestas.  Inicialmente se formularon preguntas no directivas con el fin de aprender 
lo que es importante para los participantes antes de enfocarse en los intereses de la investigación. 
No fue posible establecer de antemano cuantas entrevistas en profundidad se iban a realizar con 
cada participante, hasta que en el proceso de análisis de los datos se llegó a la saturación de la 
información, en promedio se realizaron 4 visitas domiciliarias y entre dos y tres sesiones de 
entrevistas en profundidad con cada uno de los participantes del estudio.  
 
 
La guía de la entrevista 
 
 
Se elaboró una guía de entrevista para asegurarse de que los temas clave fueran explorados con 
cada uno de los participantes. Esta guía fue sometida a un proceso de revisión durante el 
afinamiento del proceso para la recolección de la información, la guía se ajustó y la versión 
definitiva fue la que se utilizó con todos los participantes del estudio. Es importante anotar aquí, 
que la guía de entrevista no es un protocolo estructurado, se trata de una lista de enunciados 
generales que deben cubrirse con cada participante, dado que esta guía sirve solamente para 
recordar que se debe abordar sobre ciertos temas. Ya en la situación de entrevista se decidió cómo 
enunciar las preguntas y cuando formularlas. Ver Anexo E para remitirse a la guía de entrevista 
para la persona diagnosticada con TB y Anexo F para remitirse la guía de entrevista para el 
familiar.  
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Durante la formulación de preguntas, inicialmente éstas fueron no directivas y se buscó que no 
involucraran juicios de valor. Se hicieron preguntas que permitieron que las personas respondieran 
a su manera y desde su propia perspectiva. Cuando los participantes comenzaron a hablar, se animó 
a que dijeran más cosas acerca de los temas en los que se estaba interesado. A medida que se 
adquirió conocimientos y comprensión de un escenario, las preguntas pasaron a ser más directivas 
y centradas en torno  las creencias y prácticas alrededor de la TB.  
 
 
Se buscó que la entrevista fuera relajada y el tono que se uso, se asemejó al de una conversación, 
pues así es como las personas interactúan normalmente. Entre los aspectos que se tuvieron en 
cuenta para la realización de la entrevista estuvieron: no abrir juicio, ni ningún tipo de valoración a 
lo que la persona expresaba, lo que permitió que los participantes hablaran, prestando atención a 
todo lo que decían. Se hizo todo lo posible para que la relación con los participantes fuera una 
relación entre personas y no como si solo fueran fuentes de datos.  
 
 
Las entrevistas fueron grabadas en audio, con la previa autorización del participante quedando 
registrada en el consentimiento informado. Además como se mencionó anteriormente, durante la 
realización de las entrevistas se contó con el diario de campo donde se anotaron comentarios con 
relación a los temas tratados en la entrevista, interpretaciones, intuiciones emergentes, gestos 
notables y expresiones no verbales, que fueron esenciales para comprender el significado de lo que 
el participante decía. Estas notas permitieron orientar futuras entrevistas e interpretar los datos 
posteriormente en la fase de análisis cualitativo.   
 
 
La primera entrevista fue transcrita y posteriormente leída al participante en la siguiente sesión. 
Luego de la realización de la entrevista con cada participante se procedió a escucharla, luego 
trascribirla, leerla y releerla, y hacer un análisis preliminar que permitió identificar aspectos que 
debían ser profundizados en  la siguiente entrevista. Es importante anotar que en la investigación 
cualitativa la recolección de la información y el trabajo de campos son procesos que se realizan de 
manera simultánea.  
 
 
En promedio se realizaron dos sesiones de entrevista en profundidad por cada participante del 
estudio. En total se efectuaron 23 sesiones de entrevistas. El tiempo promedio por entrevista fue de 
35 a 40 minutos, resultando aproximadamente 14  horas de audio y 113 horas en el proceso de 
transcripción. Ver Tabla 3-1. 
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Tabla 3-1: Numero de visitas domiciliarias y sesiones de entrevistas en profundidad  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4.3 Retirada del campo  
 
 
Glaser y Strauss, citados por Taylor (56) emplean el término saturación teórica para referirse a ese 
punto de la investigación de campo en el que los datos comienzan a ser repetitivos y no se logran 
aprehensiones nuevas importantes.  Ese es el momento de retirarse del campo. Luego de lograr la 
saturación de la información con cada participante se acordó una última visita donde se procedió a 
retornarles la información, de esta manera ellos tuvieron la oportunidad de escuchar los resultados 
del análisis de datos y la investigadora por su parte, de responder preguntas, aclarar dudas y 
agradecer la participación en el estudio. La recolección de la información se realizó desde el mes 
de junio hasta el mes de diciembre de 2010. El cierre de campo se hizo en el mes de marzo de 
2011.  
 
 
Para una descripción detallada del proceso ver Tabla 3-2. 
 
 
 
Participante 
 
 
Número de 
visitas 
 
Número de 
entrevistas 
P_NFAG 4 2 
F_GGB 4 2 
P_LAAV 4 2 
F_ACA 4 2 
P_MARS 4 3 
F_LMAG 4 2 
P_LECP 3 1 
F_LMCR 4 2 
P_MAGQ 5 3 
F_EQG 4 2 
P_LEC 4 2 
 
TOTAL 
 
44 
 
23 
  
 
 
Tabla 3-2: Diagrama del proceso de recolección de la información  
 
 
 
 
PROCESO DE RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JUNIO DE 
2010 A 
MARZO DE 
2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Inserción 
al campo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observación 
participante y 
análisis de 
datos   
Contacto con referente de enfermedades trasmisibles de la Secretaria 
de Salud de Bogotá 
Contacto con referentes locales de TB 
Asistencia a reuniones de pacientes con TB, programadas en las 
diferentes localidades 
Identificación de posibles participantes para el estudio 
 
Proceso de afinamiento para la recolección de la información con un 
participante 
Revisión y ajustes a la guía de entrevista, el proceso de entrevistas y 
el proceso de análisis de datos preliminar 
 
Contacto telefónico con los posibles participantes para acordar la 
primera visita domiciliaria 
 
 
 
Trabajo de 
campo 
 
Primera visita domiciliaria: se verifica que el posible participante 
cumpla con los criterios de inclusión previamente establecidos, se 
dan a conocer ampliamente los objetivos del estudio. Si el paciente 
acepta, se diligencia consentimiento informado y formato de datos 
generales. 
Se identifica un familiar que esté interesado en participar en el 
estudio y se realiza el mismo proceso que con el participante con TB 
Se registran las observaciones en el diario de campo 
Contacto telefónico para acordar una segunda visita domiciliaria 
 
Segunda visita domiciliaria: se inician las entrevistas en profundidad. 
Se transcribe la primera entrevista en profundidad  
 
Se realiza un análisis preliminar de la primera entrevista en 
profundidad y notas de campo 
Contacto telefónico para acordar una tercera visita domiciliaria  
 
Tercera visita domiciliaria: para profundizar mediante nuevas 
entrevistas en diferentes aspectos de acuerdo con los objetivos del 
estudio, hasta lograr la saturación de la información. 
Se trascribe la segunda entrevista. Se registran notas de campo 
Se continúa con el análisis de entrevistas y notas de campo y así 
sucesivamente hasta finalizar las entrevistas con cada participante. 
Se avanza en el proceso de análisis de datos, emergen categorías, 
patrones y temas 
 
 
Retirada 
del campo 
Contacto telefónico para acordar la ultima visita domiciliaria. 
Última visita domiciliaria: con  paciente y familiar a la vez, para 
hacer el cierre del proceso, dar a conocer los resultados del estudio, 
resolver dudas e inquietudes.  
Retirada del campo  
  
3.5. Análisis de los datos cualitativos 
 
 
Spradley citado por Rodríguez Sabiote, plantea que por análisis de los datos cualitativos se 
entiende el proceso mediante el cual se organiza y manipula la información recolectada por los 
investigadores para establecer relaciones, interpretar, extraer significados y conclusiones. El 
análisis de datos cualitativos se caracteriza por su forma cíclica y circular, frente a la posición 
lineal que adopta el análisis de datos cuantitativo (116). 
 
 
El análisis inductivo envuelve el descubrimiento de patrones, temas y categorías en los datos. Los 
hallazgos emergen de los datos, a través de las interacciones entre ellos, en contraste con el análisis 
deductivo donde los datos son analizados de acuerdo a una estructura existente. El análisis 
cualitativo es típicamente inductivo en las primeras etapas, así las categorías “emergen” totalmente 
de los datos con base en el examen de los patrones y las recurrencias presentes en ellos (117).  
 
 
Autores del análisis cualitativo (116,118), son enfáticos en afirmar que el análisis de datos está 
configurado en torno tres grandes tareas admitidas en la literatura contemporánea: 1) la reducción 
de datos, 2) la disposición y transformación de los datos y 3) y la obtención de resultados y 
verificación de conclusiones. Se define el análisis de datos como un conjunto de manipulaciones, 
trasformaciones, operaciones, reflexiones, comprobaciones que realizamos sobre los datos con el 
fin de extraer el significado relevante en relación a un problema de investigación. “Cuando se habla 
de análisis de los datos cualitativos, en cualquier caso, se refiere a tratamientos de los datos que se 
llevan a cabo generalmente preservando su naturaleza textual, poniendo en práctica tareas de 
categorización y sin recurrir a las técnicas estadísticas” (116). 
 
 
El análisis de los datos es un proceso en continuo progreso en la investigación cualitativa, donde la 
recolección y el análisis de datos van de la mano (56), el investigador va y viene entre los datos 
recogidos y el campo. Por su parte De la Cuesta, menciona que el análisis cualitativo es una tarea 
siempre incompleta (119). 
 
 
Para la presente investigación se utilizará la guía de análisis de datos cualitativos propuesta por 
Madeleine Leininger (120), quien ha desarrollado las fases del análisis de datos de etnoenfermeria, 
y ha confirmado su importancia en más 100 estudios durante 4 décadas.  
 
 
Propone cuatro fases secuenciales de análisis, el investigador comienza el primer día de 
investigación y continúa codificando, procesando y analizando los datos, hasta que todos hayan 
sido son recolectados. Las primeras dos fases del análisis de datos incluye registrar los datos con 
códigos específicos. La tercera  y cuarta fase requieren que el investigador identifique patrones 
recurrentes (tercera fase) y temas (cuarta fase). Los datos, producto de las entrevistas y 
observaciones, son codificados y clasificados en cada fase de análisis con temas finales. 
 
 
A continuación se presenta en forma descriptiva y esquemática la manera como se analizan los 
datos con base en los planteamientos de M. Leininger. Ver Figura 3-1.  
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Figura 3-1: Diagrama del proceso de análisis de datos, siguiendo a Madeleine Leininger 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Recolectar, describir y 
documentar los datos 
 
Recolección y registro de 
datos 
 
Observación participante y 
entrevistas en profundidad.  
 
Transcripción de entrevistas 
y notas de campo 
 
 
 
 
Datos crudos 
 
 
 
Identificación y 
categorización de 
descriptores y componentes 
 
Lectura de los datos  
 
Identificación de 
descriptores culturales 
(palabras, frases, párrafos) 
 
 
 
Codificación 
 
 
Patrones y análisis 
contextual. 
 
 
Inspección de los datos 
 
Para establecer relaciones 
existentes entre ellos  
 
 
Saturación de ideas   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Temas mayores, hallazgos 
de investigación, 
formulaciones teóricas y 
recomendaciones. 
 
 
Mediante 
 
 
Síntesis e interpretación 
 
Agrupación y 
clasificación  en 
categorías  
Hallazgos de la 
investigación  
Identificación de 
patrones recurrentes de 
significado, similares o 
diferentes 
Descripción, análisis e 
interpretación 
Primera fase Segunda fase Tercera fase Cuarta Fase 
Fuente: Elaboración propia  
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3.5.1 Fases del proceso de análisis de datos  
 
 
 
3.5.1.1 Primera fase: Recolectar, describir y documentar los datos 
 
 
“Los investigadores recolectan, describen y registran los datos relacionados con el propósito de la 
investigación, o cuestión bajo estudio. Esta fase incluye: registrar los datos provenientes de las 
entrevistas de los participantes, hacer observaciones, y participar de experiencias, identificar 
significados contextuales, hacer interpretaciones preliminares. Identificar símbolos, y registrar 
datos relacionados con el fenómeno bajo estudio, desde un enfoque emic, pero atento a datos etic” 
(120). 
 
 
Esta primera fase consistió en la recolección y registro de datos relacionados con la pregunta de 
investigación, recolección realizada a través de entrevistas en profundidad y observación 
participante. Se hicieron grabaciones en audio y posteriormente se transcribió textualmente cada 
una de las entrevistas. Así, los datos recolectados provinieron de la transcripción de las entrevistas 
y la descripción de las observaciones registradas en las notas de campo. Estos datos son llamados 
datos crudos, la materia textual, que Leininger denomina descriptores culturales, es decir, 
fragmentos de los testimonios o relatos dados por los participantes.  
 
 
A cada entrevista se empezó por hacerle un análisis individual, luego de ser transcrita, se subrayo 
cada descriptor cultural, correspondiente a cada fragmento de la entrevista o nota de campo que 
describiera una creencia o práctica alrededor de la TB. Cada participante fue identificado con las 
iniciales de su nombre, tal y como se acordó en el consentimiento informado y el número de 
entrevista que correspondía.  
 
 
 
3.5.1.2 Segunda fase: Identificación y categorización de descriptores y componentes  
 
 
“Los datos son codificados y clasificados con relación al dominio de interés de la investigación, y 
sometidos a interrogantes. Los descriptores emic y etic  son estudiados dentro de un contexto de 
similitudes y diferencias. Los componentes recurrentes son estudiados por sus significados” (120).  
 
 
Esta segunda fase, consistió en la identificación y categorización de descriptores y componentes de 
los datos, que pasaron a ser codificados e identificados con respecto a la pregunta de investigación, 
para este proceso se realizó una matriz de análisis. La identificación de los descriptores se realizó 
utilizando tanto lenguaje emic –lo que dice el participante-, como etic –lo que dice el investigador-, 
contrastando y comparando similitudes y diferencias. La codificación permitió organizar, recuperar 
interpretar, identificar, reordenar, y segmentar los datos para su posterior análisis.  
 
 
Los descriptores son la unidad de análisis más pequeña en la cual se descompone la información. 
Puede corresponder a palabras, frases, párrafos, expresiones o proposiciones dadas por el 
  
73
participante. Como lo advierten Seidel y Kelle, citados por Coffey and Atkinson (121), “los 
códigos representan el vínculo decisivo entre los ‘datos brutos’, o sea, la materia textual tal como 
las transcripciones, entrevistas o notas de campo, por un lado, y los conceptos teóricos del 
investigador por el otro”. 
 
 
Miles y Huberman (122) proponen que la codificación constituye la “materia prima del análisis”,  
describen a los códigos como etiquetas o membretes para asignarles unidades de significado a la 
información descriptiva o inferencial compilada durante un estudio. Se suele poner los códigos 
junto a segmentos de tamaño variado, palabras, frases, oraciones o párrafos completos, conectados 
o no con una localización especifica.  
 
 
Así, una vez leído los primeros textos y cuando ya se estaba familiarizado con ellos, se inició el 
proceso de codificación. Los descriptores provenientes de las descripciones originales, que son las 
unidades de análisis, se codificaron y se agruparon posteriormente en categorías de acuerdo a sus 
similitudes o diferencias. Así, las categorías hacían referencia a una serie de descriptores que se 
agruparon según las relaciones que mostraban entre ellos. Esta primera codificación fue 
reformulada a medida que avanzaba el proceso de análisis de los datos.  
 
 
En esta fase fue útil la construcción de matrices que integraron la información y  ayudaron a 
codificar y categorizar los descriptores, para su posterior análisis. Estas matrices se construyeron en 
un primer momento para cada participante, posteriormente se construyó una matriz para pacientes 
y otra para familiares. En estas matrices se incluía cada uno de los descriptores identificados en la 
trascripciones de la entrevistas, de acuerdo a la categoría que iba emergiendo. Ver anexo G y anexo 
H 
 
 
Hasta este punto del proceso, se hizo análisis de la información recolectada proveniente de los 
pacientes, separada de la información correspondiente a los familiares. Dado que en el proceso se 
evidenció que en gran parte las categorías eran muy similares, esto llevo a hacer un análisis más 
detallado enfatizando en las diferencias entre estos dos grupos de participantes, que llevo a tomar la 
decisión de unificar el análisis, sin olvidar hacer evidente lo que es diferente para pacientes y 
familiares con respecto a las creencias y prácticas en torno a la TB. De esta manera, las categorías 
que emergieron durante esta fase agruparon las creencias y prácticas de pacientes y familiares en 
torno a la TB.  
 
Durante esta fase fue fundamental la asesoría dada por la directora de tesis, las categorías fueron 
reformuladas a medida en que se iba avanzando en el proceso de análisis de datos.  
 
 
 
3.5.1.3 Tercera fase: Patrones y análisis contextual.  
 
 
“Los datos fueron inspeccionados para descubrir ideas saturadas y patrones recurrentes de similares 
o diferentes significados, expresiones, formas estructuradas, interpretaciones o explicaciones 
relacionados con el ámbito de investigación. Los datos fueron examinados para mostrar patrones 
con respecto a significados en-contexto y  junto con una mayor credibilidad y confirmación de los 
resultados. En esta tercera etapa los datos fueron escrutados para descubrir la saturación de ideas, y 
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los patrones recurrentes de significados similares o diferentes, relacionados con la pregunta de 
investigación” (120). Los procesos realizados en las fases anteriores permitieron que fueran 
visibles los conceptos y relaciones más esenciales. En el camino, se han leído las transcripciones, 
se han identificado las categorías importantes y se ha establecido un sistema de codificación para 
señalizar esas categorías. Se ha seleccionado los datos de transcripciones originales en nuevos 
archivos organizados por temáticas, se ha explorado la rica variación de cada archivo temático.  
 
 
En esta fase el objetivo era tener una idea general de los datos y distinguir los patrones y temas 
mayores. Este es también un proceso de separación de lo esencial de lo no esencial. Para obtener 
esta perspectiva más amplia de los datos se realizó un procedimiento visual que consistió en 
elaborar matrices y mapas conceptuales en un intento de encontrar las relaciones existentes en las 
categorías que emergieron en las fases previas del análisis, para llegar a la construcción de 
patrones. Ver anexo I 
 
 
Las entrevistas se dejaron de hacer cuando en esta fase se llegó a la saturación de la información, se 
hizo comprobación con los participantes, es decir, se hizo el contraste sistemático de la 
información con los participantes, con el fin de evaluar si los resultados comunicaban lo que ellos 
querían expresar.  
 
 
 
3.5.1.4 Cuarta fase: Temas mayores, hallazgos de investigación, formulaciones teóricas y recomendaciones.  
 
 
“Esta es la fase más alta en el análisis de datos, síntesis e interpretación. Esta requiere síntesis de 
pensamiento, configuración, análisis, interpretación de hallazgos, y formulaciones creativas de los 
datos que provienen de las fases anteriores” (120) La tarea consistió en resumir y presentar los 
temas mayores, los hallazgos de la investigación, recomendaciones y fue posible realizar algunas 
formulaciones teóricas. Además se confrontó los resultados de la investigación con lo reportado 
por la literatura acerca de las creencias y prácticas sobre TB en pacientes y familiares. Para esta 
fase fue muy útil la realización de mapas conceptuales que visualizaran la relación entre categorías, 
patrones y temas.  
 
 
Siguiendo a Ulin (115), la interpretación de los hallazgos es el acto de identificar y explicar el 
significado esencia de los datos, implica comunicar las ideas fundamentales del estudio a un 
publico mas amplio, permaneciendo fieles a las perspectivas de los participantes. El propósito de la 
interpretación no es sencillamente enumerar un puñado (o páginas llenas) de temas interesantes y 
sus ejemplos, dejando que los lectores tomen sus propias conclusiones. Más bien, se trata de 
identificar las formas en que se empalman las numerosas y diferentes partes del rompecabezas de la 
investigación (temas y subtemas emergentes, conexiones  contradicciones) y el significado de todo.   
 
 
La abstracción e identificación de temas presenta mayor dificultad de análisis por su complejidad, 
pues requiere un análisis crítico de todos los datos y habilidades para sintetizar los datos y abstraer 
significados de las cuatro fases de modo que las conclusiones sean creíbles y entendibles.  
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En todo el proceso de análisis se tuvo en cuenta como lo menciona Ulin (115) establecer una 
relación intima con los datos, lo cual implicó leer y releer cada grupo de notas o transcripciones 
hasta estar íntimamente familiarizado con el contenido. Se observó la calidad de los datos. Se 
identificaron los patrones, una vez que se cuenta con notas o transcripciones de distintas fuentes 
hay que revisarlos en conjunto para detectar temáticas importantes. Luego se comienzan a 
examinar los patrones en esos temas, que pueden incluir lo que se presentan en todos o algunos de 
los datos, las posibles relaciones entre los temas, respuestas contradictorias o lagunas en la 
comprensión. 
 
 
El proceso de análisis llevó a proponer finalmente 19 categorías, 5 patrones y 2 temas, uno para 
creencias y otro para prácticas, que sintetizan los hallazgos de la investigación y responden a los 
objetivos propuestos inicialmente.   
 
 
En esta última fase del análisis, cuando se hizo necesario confrontar los hallazgos obtenidos con la 
literatura, se tomaron algunos elementos dentro de los planteamientos de los modelos conceptuales 
presentados en el capítulo correspondiente al marco conceptual. De esta manera, la propuesta de 
Purnell permitió identificar la existencia de creencias y prácticas frente a la TB, en donde algunas 
de ellas podrían clasificarse como prescriptivas, restrictivas y tabú, tal y como lo presenta el autor. 
La propuesta de Spector, permitió identificar cómo desde una perspectiva tradicional tanto 
familiares como pacientes tienen métodos para proteger y restaurar su salud, cuando la TB aparece. 
Por su parte, el planteamiento de Helman posibilitó una aproximación a la identificación de los 
diferentes sectores a los que las personas acuden cuando inicia la enfermedad, en este caso ante la 
aparición de los primeros signos y síntomas de TB (experiencia de familiares, remedios caseros, 
farmaceutas y hierbateros)  así  como cuando ya están complicados o graves (acuden al sistema de 
salud o medico).  No obstante, se hizo necesario también confrontar los hallazgos con la literatura 
revisada respecto al tema, para analizar los hallazgos de esta investigación con los de otras, para 
indagar sobre resultados novedosos y distintos.  
 
 
Como en la literatura disponible no se encontraron las definiciones de los conceptos incluidos en 
las distintas fases del análisis de datos cualitativos propuesta por Leininger, a continuación se 
mencionan los conceptos aportados por Melguizo (123), en su tesis realizada para optar por el 
titulo de Doctora en Enfermería, estas definiciones, tal y como la autora lo plantea, son producto de 
una revisión bibliográfica sobre las estrategias de análisis cualitativo, revisión de los informes de 
investigaciones presentados por Leininger en sus libros, comparación de estas denominaciones con 
las propuestas por otros autores y con la experiencia del análisis de los datos en su investigación.  
Propone las siguientes definiciones: 
 
 
Descriptor cultural, “son frases o palabras claves identificadas en los datos crudos, es la 
expresión emic o etic10 que detalla, narra, define o explica atributos de las creencias  y prácticas 
sobre la tuberculosis en un grupo de pacientes y familiares de la ciudad de Bogotá.”  
 
 
                                                 
10 Leininger define lo emic,  como o referente al punto de vista y valores acerca de un fenómeno desde lo 
local, indígena, o desde dentro. Por su parte define lo etic como puntos de vista y valores acerca de un 
fenómeno desde afuera o mas universal. 
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Los datos crudos “son aquellos que permanecen tal como fueron tomados del campo de estudio, 
no han sido sometidos a análisis o procesos de abstracción.”  
 
 
Como categoría “se entiende la abstracción inductiva a partir de una agrupación de descriptores 
culturales similares y diferentes de un mismo aspecto de las creencias y prácticas.” 
 
 
Finalmente, el patrón “es el modelo o la estructura lógica que explica un conjunto de fenómenos 
que guardan entre sí ciertas relaciones, es la abstracción inductiva a partir de una agrupación de 
categorías. Y la abstracción conceptual a partir de los patrones permitió llegar a plantear los temas 
mayores, que es la expresión que sintetiza las características de las creencias y prácticas.”  
 
 
 
3.6. Criterios de calidad y rigor en la investigación cualitativa 
 
 
Para juzgar la calidad de los datos obtenidos, los criterios más ampliamente adoptados, han sido los 
desarrollados a partir del marco positivista, que usa los conceptos de validez, confiabilidad, 
objetividad y generalizabilidad para juzgar el rigor de estudios cuantitativos encaminados a 
describir, predecir y verificar relaciones empíricas en entornos relativamente controlados. En la 
investigación cualitativa se busca explorar, descubrir y comprender no puede usar los mismos 
criterios para juzgar la calidad y los resultados de la investigación cuantitativa. Lincoln y Guba 
(124) proponen que estas formulaciones convencionales sean reemplazadas con cuatro nuevos 
términos que se corresponden mejor con la epistemología de la investigación cualitativa; estos han 
sido llamados: “credibilidad” (en lugar de validez interna), “transferabilidad” (en lugar de validez 
externa o generalizabilidad), “dependencia” o “confiabilidad en la investigación cualitativa” (en 
lugar de confiabilidad), y “confirmabilidad” (en lugar de objetividad).  
 
 
A continuación se presentan los criterios de rigor que se tuvieron en cuenta durante reproceso de 
recolección de la información y análisis de datos.  
 
 
 
3.6.1 Credibilidad 
 
 
En la ciencia cuantitativa, la validez es la medida en que una medición se conecta con el concepto 
que pretende medir. Se acepta como “verdadero” el resultado dentro de límites razonables. La 
credibilidad, también llamada valor de autenticidad, es el criterio correspondiente para la 
investigación cualitativa, como la validez supone medidas operacionales correctas para los criterios 
que se estudia (115). La credibilidad se concentra en la confianza en la autenticidad de los 
resultados, incluida una interpretación exacta del contexto donde:  
 
 
 Los resultados muestren una relación lógica reciproca, es decir, ¿son coherentes en términos de 
las explicaciones que sustentan? 
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 Están los resultados fundamentados y justificados por los datos narrativos, es decir, si 
responden a preguntas como ¿son los datos narrativos lo suficientemente ricos como para apoyar 
los resultados específicos? ¿indican los resultados un a necesidad de contar con más datos? 
 ¿Considera la población original del estudio que los informes son exactos?  
 
 
Las interpretaciones creíbles de los datos cualitativos ofrecen explicaciones que son congruentes 
con los datos recolectados y comprensibles para las personas que forman parte de la población de 
estudio. Esas interpretaciones son ricas desde el punto de vista contextual. Son sensibles a diversas 
perspectivas en la muestra del estudio, perspectivas que a veces divergen o incluso, se oponen entre 
si. Las interpretaciones creíbles generan explicaciones que de algún modo reconcilian o muestran 
como resultados divergentes se relacionan con el contexto estudiado.  
 
 
Para cumplir con este criterio en la presente investigación:  
 
 
 Se evitó que las creencias y opiniones de la investigadora afectaran la claridad de las 
interpretaciones de los datos, cuando deben enriquecerlas.  
 Se consideraron importantes todos los datos, particularmente lo que contradecían las creencias 
de la investigadora  
 Se buscó evidencia positiva y negativa por igual (a favor y en contra de un postulado 
emergente)  
 Se examinó las respuestas de los participantes a través de preguntas “paralelas” o similares 
(preguntar lo mismo de formas distintas). 
 Se hizo comprobación con los participantes, es decir se hizo el contraste sistemático de la 
información con los participantes, en la medida en que ésta se fue analizando. 
 Se hizo registro de notas de campo luego de las observaciones realizadas. 
 Las entrevistas se grabaron en audio, lo que permitió un contraste posterior con la información 
transcrita.  
 
 
 
3.6.2 Confiabilidad en la investigación cualitativa o dependencia 
 
 
Para los investigadores cualitativos, el paralelo metodológico de la confiabilidad es determinar si 
los resultados son dignos de crédito, si el proceso de investigación es coherente y se realiza 
prestando cuidadosa atención a las normas y convenciones de la metodología cualitativa (115). Fue 
necesario preguntarse: 
 
 
 ¿Las preguntas de investigación son claras y están lógicamente conectadas con el propósito y el 
diseño de la investigación? 
 ¿Existen paralelismo entre fuentes de datos? 
 ¿Quien trabaja sobre el terreno tiene protocolos comparables para la recolección de datos? 
 
 
En la investigación cualitativa una prueba importante de la confiabilidad es la medida en que se 
puede reproducir los resultados. El objetivo no es solo repetir los resultados de un estudio (lo cual, 
teniendo en cuenta el tiempo y los cambios, tal vez no sea perfectamente posible) sino poder 
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reproducir los procesos usados para obtener esos resultados. Para asegura la confiabilidad, se 
podría hacer que un segundo investigador independiente analizara los datos.  
 
 
Para cumplir con este criterio en la presente investigación:  
 
 
 Se evitó que las creencias y opiniones del investigador afectaran la coherencia y 
sistematización de las interpretaciones de los datos. 
 No se establecieron conclusiones antes de que los datos fueron analizados 
 Se consideraron todos los datos y se dejó constancia de cómo se recogieron los datos, como se 
analizaron y cómo se caracterizó el contexto. Esto permitió comprobar la estabilidad de los 
resultados en momentos diferentes. 
 
 
 
3.6.3 Confirmabilidad  
 
 
La objetividad es una pauta tradicional de la calidad en los datos cuantitativos. El término por lo 
general implica mantener distancia entre el observador y el observado y minimizar toda posible 
influencia de los valores de investigador  sobre el proceso de investigación. Desde una perspectiva 
cualitativa el objetivo análogo es confirmar mediante verificaciones y otros métodos que los datos 
reflejan tan exactamente como sean posibles las perspectivas y experiencias de los participantes. La 
confirmabilidad representa entonces una forma de saber que aun como coparticipante en la 
indagación el investigador ha mantenido la distinción entre sus valores personales y los de los 
participantes del estudio (115). 
 
 
Un método para este tipo es la verificación. La vía para la verificación es un registro que permite al 
investigador y a otras personas rastrear el proceso que ha llevado a las conclusiones. Se crea a 
partir de las notas y otros tipos de material recolectados sobre el terreno y almacenados sobre la 
marcha.  
 
 
Para cumplir con este criterio en la presente investigación:  
 
 
 Se conservaron los datos brutos: grabaciones en audio de cada una de las entrevistas, 
transcripciones no codificadas, notas de la observación sobre el terreno.  
 Productos en la reducción y el análisis de los datos: matrices. 
 Productos de la reconstrucción y la síntesis de datos: mapas conceptuales y notas, que muestran 
como se relacionan diversos temas, un informe final. 
 Materiales relacionados con las intenciones y disposiciones: Proyecto de investigación.  
 Información acerca del desarrollo de instrumentos: guía para la entrevista en profundidad  
 Auditoria de confirmabilidad: consistió en la comprobación por parte de un agente externo de 
la correspondencia entre los datos y las interpretaciones llevadas a cabo por el investigador. 
Llevada a cabo por la docente directora de la investigación.  
 Chequeo con los participantes: se verificó con los participantes el proceso de recolección de los 
datos y la codificación (unidades categorías, temas, hipótesis y teoría emergente). Este 
procedimiento de verificación debe realizarse teniendo en cuenta el nivel educativo de los 
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participantes y puede desarrollarse después de la codificación de ciertos casos y durante el trabajo 
de campo, además el hacerlo al final del proceso analítico. Verificar con los participantes la riqueza 
de los datos y las interpretaciones, evaluar si estos comunican lo que ellos querían expresar, 
también verificar que no se haya olvidado a nadie.  
 
 
 
3.6.4 Transferabilidad 
 
 
Es el análogo cualitativo del concepto de generalizabilidad. La generalizabilidad de los resultados a 
una población más amplia es una meta de la mayoría de los estudios cuantitativos.  Si bien la 
generalizabilidad no es pertinente para los objetivos o la metodología de la mayoría de los estudios 
interpretativos, es importante saber sin las conclusiones del estudio son trasferibles a otros 
contextos (115).  
 
 
Como el análisis cualitativo está firmemente arraigado en contextos específicos, algunos 
investigadores piensan que no es posible hacer inferencias que se apliquen a otras poblaciones. 
Otros investigadores parecen sacar conclusiones generales de sus investigaciones de manera 
demasiado causal. En primer lugar, las conclusiones derivadas de un estudio cualitativo deben estar 
debidamente sustentadas y apoyadas por los datos. En segundo lugar, se hace necesario 
contextualizar el escenario en el que los datos fueron tomados, para que otros puedan decidir si los 
resultados son  transferibles a otros contextos similares.  
 
 
Para cumplir con este criterio en la presente investigación:  
 
 
 Se hizo una descripción del contexto, con la idea de que las conclusiones sean extensivas y 
generalizables a otros contextos similares.  
 
 
 
3.7. Aspectos éticos  
 
De acuerdo con la resolución 8430 de 1993 (125), en su capítulo 1, articulo 5, en toda investigación 
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad 
y la protección de sus derechos y su bienestar. La presente  investigación, siguiendo el artículo 
número 11, fue clasificada como una investigación con riesgo mínimo. 
 
 
 
Consentimiento informado  
 
En el artículo 14 de la resolución 8430 de 1993 (125) se establece el consentimiento informado, 
que en su forma más elemental significa que los participantes del estudio conocen los siguientes 
aspectos: los posibles riesgos y beneficios, el derecho a la participación voluntaria, las garantías de 
confidencialidad el propósito de la investigación, como fueron escogidos para participar, los 
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procedimientos de recolección de datos, a quien hay que dirigirse para hacer preguntas o exponer 
inquietudes.  
 
 
De esta manera, se elaboró un consentimiento informado con la siguiente información, la cual fue 
explicada en forma completa y clara a cada uno de los participantes del estudio, antes de indicar la 
recolección de la información y verificar su comprensión con respecto a:   
 
 
 La justificación y los objetivos de la investigación. 
 Los procedimientos a usarse y su propósito: Visitas domiciliarias y entrevistas en profundidad. 
Con respecto al propósito, hacer una aproximación a alas creencias y prácticas en torno a la TB.   
 Las molestias o los riesgos esperados. 
 Los beneficios que puedan obtenerse. 
 La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de 
los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación. 
 La autorización para la grabación en audio de las entrevistas en profundidad  
 La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el 
estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento. 
 La seguridad que no se identificará al participante y que se mantendrá la 
confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 
 Teléfonos de contacto con la investigadora en caso de cualquier duda que pudiera 
surgir durante el proceso  
 
 
Ver Consentimiento Informado para personas diagnosticadas con TB, Anexo B. y Consentimiento 
Informado para familiares de personas diagnosticadas con TB, Anexo C. 
 
 
A continuación se describen los principios éticos que se tuvieron en cuenta en la presente 
investigación siguiendo el informe Belmont  (126).  
 
 
 
Principio de beneficencia  
 
Al ser esta una investigación cualitativa que utilizó método de recolección de datos las entrevistas 
en profundidad, con frecuencia implican la exploración profunda de aspectos de la vida personal de 
los sujetos -en este caso relacionados con  las creencias y prácticas acerca de al TB-, que pueden 
llevar a los individuos a admitir aspectos de si mismos que les disgustan y que quizá preferirían 
olvidar. Para evitar infligir daños sicológicos a los sujetos se consideró con sumo cuidado la 
formulación de las preguntas, realizando sesiones de información en las cuales los participantes 
podían hacer preguntas después de su participación y recibir información por escrito de cómo 
podrían ponerse en contacto con el investigador más adelante. Fue indispensable asegurar que la 
información dada por los participantes no se utilizará en contra de ellos (126).  
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Principio de respeto a la dignidad humana  
 
 
Los posibles participantes tenían derecho a decidir voluntariamente si participan en el estudio sin el 
riesgo de exponerse a represalias o un trato prejuiciado. De igual forma,  los participantes tenían 
derecho a dar por terminada su participación en la investigación, en cualquier momento, de 
rehusarse a dar información o de exigir que se les explicara el propósito del estudio o los 
procedimientos específicos. 
 
 
Los participantes tenían el derecho a ser informados y a tomar voluntariamente la decisión de 
participar en el estudio, decisión que no puede tomarse sin un conocimiento irrestricto de la 
información, lo que implicó describir detalladamente a los posibles participantes la naturaleza del 
estudio, el derecho que tenía de no participar, las responsabilidades del investigador y los probables 
riesgos y beneficios. Para lo cual se utilizó el consentimiento informado (126). 
 
 
Principio de justicia  
 
 
Con respecto a este principio con todos los participantes se respetó el derecho a un trato justo y 
equitativo antes, durante y después del estudio. Debido a que en la entrevistas en profundidad 
conlleva a algún grado de intromisión en la vida privada o intimidad de las personas se aseguró no 
invadir mas de lo necesario estos terrenos y de respetar la privacidad del sujeto durante todo el 
estudio.  
 
 
La información obtenida durante el estudio se mantuvo en la más estricta confidencialidad. Así, la 
información proporcionada no será divulgada públicamente de manera que puedan ser identificados 
y de que dicha información quedará a disposición de terceros, excepto quienes están implicados en 
el estudio. Los datos de la investigación no se compartirán con personas ajenas ni con conocidos de 
los sujetos, como familiares, personal de salud que los atiende, a menos que se cuente con su 
autorización explícita para hacerlo (126).  
 
 
Se tomaron en cuenta una serie de medidas adicionales para salvaguardar la confidencialidad de los 
participantes; entre las que se encuentran:  
 
 
 Registro de datos generales (nombre, dirección, etc) únicamente cuando fue imprescindible. 
 Se asignó un código de identificación a cada participante y se anexó en los informes de la 
investigación en lugar de cualquier otra identificación. 
 No se guardó datos de identificación en archivos computarizados. 
 Se informó los resultados de la investigación en general, y se tomó las medidas necesarias para 
ocultar su identidad real y evitar las descripciones detalladas de sus características propias.   
 
 
Por otra parte, esta investigación cumplió con todos los requisitos establecidos para los proyectos 
de investigación de maestría, de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.  
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Se contó con la autorización por parte de la referente del programa de enfermedades trasmisibles de 
la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, para presentar el proyecto en las reuniones de pacientes 
realizadas en las diferentes localidades de la ciudad, por los referentes locales de los hospitales 
adscritos a la red. 
 
 
 
3.8. Limitaciones del estudio 
 
 
 
 Consecución de los participantes -pacientes con tuberculosis y familiares- que cumplieran los 
requisitos para participar en el estudio, para lograr saturación de la información en los tiempos 
previstos.  
 
 
 Dificultades para la realización de las visitas domiciliarias relacionadas con cancelación de los 
encuentros por parte de los participantes del estudio y programación de las visitas para los fines de 
semana debido a que algunos de los participantes trabajaban.  
 
 
 Gran parte de las prácticas descritas fueron identificadas en los relatos de los participantes y no 
pudieron ser observadas de manera directa por la investigadora, lo que impidió comprobar la 
coherencia del testimonio con la realización de la práctica en la vida real.  
 
 
 La falta de experiencia por parte de la investigadora en el análisis cualitativo, que generó un 
retraso en el cronograma previsto, no obstante, gracias a la asesoría de la tesis, la aproximación a la 
literatura frente al tema y a estudios con metodología similar y la presentación de avances en el 
grupo de investigación cuidado cultural de la salud, se permitió llegar a un buen termino de la 
investigación cumpliendo con los objetivos propuestos.  
 
 
 La dificultad por romper el paradigma de formación profesional, más centrado en el abordaje 
de la TB desde lo biológico, clínico, epidemiológico y psicosocial, y menos desde la perspectiva 
cultural, lo cual se constituyó como un posible sesgo, al cual se estuvo atenta para no incidir en la 
interpretación de los datos y así dar respuesta los objetivos planteados.  
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4. Resultados y discusión  
 
Este capítulo  inicia con la caracterización de los participantes del estudio y de su contexto socio 
cultural. Posteriormente se presenta la descripción de los resultados por medio de los temas, 
patrones y categorías que emergieron del análisis cualitativo, según los planteamientos de 
Madeleine Leininger, confrontando los resultados obtenidos con los planteamientos dados por los 
autores Purnell, Spector y Helman en sus modelos conceptuales sobre cultura, salud y enfermedad. 
En la medida en que se presentan los temas y patrones en torno a la TB, se analizan a la luz de la 
literatura consultada y  se ilustran con fragmentos de los testimonios dados por los participantes. 
 
 
 
4.1 Caracterización de los participantes del estudio  
 
 
Participaron en el estudio 4 hombres, todos pacientes y 7 mujeres, 2 pacientes y 5 familiares. Con 
edades comprendidas entre los 25 y 72 años. Residentes de tres localidades de la ciudad de Bogotá: 
Suba, Chapinero y San Cristóbal, ver Figura 4-1. Del total de los participantes 7 nacieron en la 
ciudad y 4 proceden de otros departamentos del país (Tolima, Santander, Antioquia y Boyacá).  
 
 
Pertenecientes a estratos socioeconómicos bajo y medio, con un nivel de educación que se ubica 
entre primaria incompleta y bachillerato completo, ningún participante con acceso a estudios 
superiores. Los participantes en su mayoría se dedican o se dedicaron a actividades como 
construcción y servicios generales. La mayoría de los participantes con estado civil casados o en 
unión libre. 10 participantes vinculados al régimen contributivo del SGSSS y 1 no afiliado. Con 
respecto a la relación de parentesco del paciente con el familiar, se encuentran: 1 madre, 2 
cónyuges, y 2 hijas.  
 
 
Todos los pacientes participantes del estudio se encontraban en la segunda fase del tratamiento 
anti-TB, es decir que debían consumir su dosis de tratamiento tres veces por semana durante un 
periodo de aproximadamente de 4 meses. Estos pacientes ya habían superado la primera fase de 
tratamiento que tiene una duración de 8 semanas.   
 
 
Para una caracterización detallada de los participantes del estudio, ver Anexo J.  
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Figura 4-1: Mapa de las localidades de Bogotá  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Portal de la Ciudad de Bogota. [Internet]. El gobierno Distrital. Localidades. Mapa de las localidades de Bogotá 
[acceso 20 de marzo de 2011]. Disponible en: http://www.bogota.gov.co/portel/libreria/php/01.270907.html  
 
 
 
4.1.1  Descripción del contexto cultural de las creencias y prácticas de la 
tuberculosis  
 
 
Para Leininger (120) el cuidado cultural debe ser promovido con atención al contexto sociocultural 
de individuos, familias, grupos, comunidades o instituciones. De esta manera, existen factores que 
deben ser tenidos en cuenta a la hora de brindar este cuidado, como el factor tecnológico, el factor 
religioso, el factor social, los valores culturales, las creencias y los estilos de vida, los factores 
políticos y legales, los factores económicos y los factores educacionales, que posiblemente varían 
en cada grupo cultural e influencian las creencias y prácticas.  
 
 
1. Usaquén 
2. Chapinero 
3. Santa Fe 
4. San Cristóbal 
5. Usme  
  
6. Tunjuelito 
7. Bosa 
8. Kennedy 
9. Fontibón 
10. Engativá 
 
11. Suba 
12. Barrios Unidos 
13. Teusaquillo 
14. Los Mártires 
15. Antonio Nariño  
 
16. Puente Aranda 
17. Candelaria 
18. Rafael Uribe 
Uribe 
19. Ciudad Bolívar 
20. Sumapaz 
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Aunque dentro de los objetivos del presente estudio no estuvo caracterizar y analizar el contexto 
sociocultural, si se hace necesario describir algunos aspectos que permitan contextualizar los 
resultados presentados más adelante.  
 
 
A continuación se hará una breve descripción del contexto sociocultural de las tres localidades 
donde residen los participantes del estudio, para terminar con breves descripciones de algunos de 
los factores mencionados anteriormente, que se fundamentada principalmente en las observaciones 
y notas de campo realizadas durante el proceso de investigación. 
 
 
Contexto ambiental   
 
 
La ciudad de Bogota D.C., está ubicada en el centro del país, en la cordillera oriental, ramal de los 
Andes americanos y perteneciente al altiplano cundiboyacense. La capital del país conocida como 
la Sabana de Bogotá, tiene una extensión aproximada de 33 kilómetros de sur y norte y 16 
kilómetros de oriente a occidente y se encuentra situada en las siguientes coordenadas: Latitud 
Norte: 4° 35'56'' y Longitud Oeste de Grennwich: 74°04'51'' dentro de la zona de confluencia 
intertropical, produciendo dos épocas de lluvia; en la primera mitad del año en los meses de marzo, 
abril y mayo y en la segunda en los meses de septiembre, octubre y noviembre. 
 
 
Descansa sobre la extensión noroccidental de la cordillera de Los Andes en una sabana con gran 
variedad de climas, tipos de suelos, cuerpos de aguas y otras formaciones naturales. Como Bogotá 
está ubicada entre montañas, estas sirven como barrera natural que restringe el flujo de humedad, 
influyendo en el régimen de lluvias. La temperatura varía de acuerdo con los meses del año, en 
diciembre, enero y marzo son altas, al contrario de abril y octubre en donde son más bajas. La 
orientación general de la ciudad, está determinada porque sus carreras son orientadas de sur a norte 
y sus calles de oriente a occidente. Su altura media está en los 2.600 metros (2625) sobre el nivel 
del mar (127). 
 
 
Características sociodemográficas: 
 
 
De acuerdo a las cifras del Censo General del año 2005 (128), para el año 2010 se proyectó una 
población de 7.363.782 millones de habitantes. En la ciudad, el 99,4% de las viviendas tiene 
conexión a Energía Eléctrica; el 79,8% tiene conexión a Gas Natural; el 97,9% a Alcantarillado; el 
98,6% a acueducto y el 87,8% tiene conexión a teléfono.  
 
 
Con respecto al analfabetismo, el 3,4% de la población de 5 años y más y el 2,4% de 15 años y más 
de Bogotá no sabe leer y escribir. El 27,0% de la población residente en Bogotá, ha alcanzado el 
nivel básica primaria; el 36,7% ha alcanzado secundaria y el 22,1% el nivel superior y postgrado. 
La población residente sin ningún nivel educativo es el 4,1%. 
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Localidad de Chapinero 
 
 
Datos demográficos: Número de habitantes: 123.070. Extensión: 3.899 Hectáreas. Barrios: 50. 
Límites: Al norte, con la calle 100 y la vía a La Calera; al occidente el eje vial  Autopista Norte -  
Avenida Caracas la separa de las Localidades de Barrios Unidos y Teusaquillo; al oriente, las 
estribaciones del páramo de Cruz Verde, la Piedra de la Ballena, el Pan de Azúcar y el cerro de la 
Moya, crean el límite entre la localidad y los municipios de La Calera y Choachí; al sur, el río 
Arzobispo (calle 39) define el límite con la localidad de Santa Fe (129). 
 
 
Algunos de los participantes del estudio habitan  barrios localizados en la zona nororiental de los 
cerros. De acuerdo a la reseña histórica de la localidad, los primeros asentamientos populares 
tienen lugar en la zona nororiental de los cerros, durante la primera década de este siglo, cuando 
familias campesinas emigraron a la ciudad en busca de mejores condiciones de vida y se emplearon 
en las fábricas de ladrillos (chircales) y en la industria de la construcción. A éstas se les unió otro 
importante grupo migratorio que, entre los años 1945 y 1950, huía del campo por el violento 
enfrentamiento de los partidos políticos tradicionales. Cuando se cierran las ladrilleras, sus dueños 
entregan esos terrenos a las familias que allí trabajaban como pago para que construyeran sus 
viviendas (130).  
 
 
  
Localidad de Suba 
 
 
Datos demográficos: Número de habitantes: 780.267 aproximadamente Extensión: 10.054 
hectáreas Límites: al norte con el municipio de Chía, por el sur con la localidad de Engativá, por el 
Oriente con la localidad de Usaquén y por el occidente con el municipio de Cota (131). 
 
 
En 1960 el municipio de Suba de características netamente rurales, cede ante las presiones de la 
expansión, suscitando que algunas haciendas como Santa Inés, Tibabuyes, San Ignacio, Arrayanes, 
La Conejera y Santa Bárbara cumplieran la demanda de tierras para la construcción de vivienda. El 
desarrollo agroindustrial y la expansión de la ciudad impone cambios en la mentalidad de los 
campesinos, hacendados y comerciantes, promoviendo el crecimiento acelerado de nuevas 
urbanizaciones con las necesidades básicas de salud, educación, recreación y servicios públicos. 
Entre los años setenta y ochenta a la localidad de Suba llegaron familias de otros municipios como 
Boyacá, Santander y Tolima que promovieron el crecimiento de la ciudad hacia el occidente (132). 
 
 
 
Localidad de San Cristóbal   
 
 
Datos demográficos: Número de habitantes: 488.407 habitantes aproximadamente. Extensión: 
4.816.32 Hectáreas. Límites: al norte con la calle 1 Sur, localidad de Santa Fé; por el sur se 
extiende hasta la Calle 73 Sur, limitando con la localidad de Usme; hacía el occidente hasta la 
carrera décima y limita con la localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño; por el oriente 
limita con los Cerros Orientales y los municipios de Ubaque y Choachí (133) 
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San Cristóbal está localizada en la Cordillera Oriental de los Andes colombianos, sobre un 
altiplano de 2.600 metros sobre el nivel del mar (msnm), rodeado por cadenas montañosas que 
superan los 3.500 msnm. La localidad se extiende sobre las montañas del eje principal de la 
Cordillera, contra los cerros del páramo Cruz Verde. Los pisos térmicos que tiene van desde una 
altitud cercana a los 2.600 msnm hasta los 3.500 msnm, en donde nacen un gran número de 
quebradas y existen bosques nativos y montunos.  
 
En la localidad de San Cristóbal, se localizan los siguientes espacios ecológicos que hacen parte del 
suelo de protección del Distrito: Cerros Orientales, parque ronda del Río Fucha, parque San 
Cristóbal, parque deportivo Primera de Mayo y parque Arboledas. 
 
 
La localidad está dividida en 5 UPZ con un total de 198 barrios. En esta se encuentran 488.407 
habitantes los cuales se distribuyen en 3 estratos socioeconómicos; un 7,6% de la población de San 
Cristóbal habita viviendas pertenecientes al estrato 1, mientras que un 76,6% lo hace en viviendas 
de estrato 2 y un 14,8% de los habitantes de la localidad viven en viviendas de estrato 3 (134). 
 
 
Cómo se mencionó al inicio de este documento, en la ciudad de Bogota para el año 2009 se 
reportaron 1147 casos nuevos de tuberculosis, para una tasa de incidencia de 15.8 casos por 
100.000 habitantes. De estos 149 pacientes fallecieron a raíz de la enfermedad (8). Los pacientes 
con tuberculosis son diagnosticados en su mayoría por la red pública y privada que se ubica en las 
localidades de Usaquén, Chapinero, Teusaquillo y Suba; sin embargo, las localidades de residencia 
de los casos notificados son Engativá, Suba, Kennedy y Ciudad Bolívar, localidades ubicadas en la 
periferia de la capital  (9) , localidades en donde se encuentra una mayor cantidad de población con 
condiciones socioeconómicas bajas, hacinamiento y de no acceso a los servicios públicos, 
condiciones históricamente asociadas a la TB.  
 
 
Algunos participantes del estudio residen en barrios ubicados en los cerros de la ciudad 
(localidades de san Cristóbal y Chapinero). Las demás participantes residen en barrios ubicados en 
terrenos planos.  
 
 
La mayoría de los participantes del estudio viven en casas propias donde residen más de dos 
familias, generalmente la familia extensa o inquilinos. Solo una de las participantes reside sola en 
una habitación en arriendo. Debido a esta situación es evidente que los participantes comparten 
espacios como áreas sociales (sala, comedor), baño y cocina con otras personas. Algunas de las 
viviendas de los participantes, habían sido construidas poco a poco por ellos mismos, pues se 
dedicaban al oficio de la construcción.   
 
 
Con respecto a la convivencia con la familia presentada en la mayoría de participantes, es 
importante destacar aquí, que diferentes estudios han reportado que la adherencia al tratamiento 
anti-TB está fuertemente influenciada por la presencia de redes de apoyo, como el vivir con la 
familia y recibir el apoyo de sus miembros (44,135).  
 
 
Todos los participantes tienen servicios de agua y energía, y la mayoría además cuentan con 
servicios de gas natural y teléfono. Algunas viviendas se observan en adecuadas condiciones de 
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iluminación, ventilación e higiene, otras por su parte, no cuentan con estas condiciones, lo que 
podría aumentar el nivel de trasmisión del agente causal de la enfermedad a otros miembros de la 
familia o personas que viven bajo el mismo techo; dado que estas condiciones ambientales han sido 
frecuentemente reportadas por la literatura, como condiciones favorables para la trasmisión de la 
TB (54).  
 
 
Con respecto al factor religioso, la mayoría de los participantes pertenecen a la religión católica, 
situación que se evidenció en los testimonios dados por ellos mismos y en la observación de 
imágenes religiosas en sus lugares de residencia. Como se presentará más adelante, para los 
participantes del estudio, la fe en Dios, la virgen y los santos, es un factor importante en la 
adaptación al proceso de enfermedad, que unidos a otros factores como la adherencia al 
tratamiento, son vistos como una oportunidad para curarse y continuar con sus vidas. 
 
 
Todas las personas con TB que participaron en el estudio se encuentran afiliadas al SGSSS y por lo 
tanto, están vinculadas al programa de control de TB de la secretaria de salud de Bogota, de esta 
manera, por medio de su EPS reciben los medicamentos anti-TB gratuitos y los controles médicos 
y de enfermería necesarios hasta la curación de la enfermedad.  
 
 
Con respecto a los factores económicos, como se mencionó anteriormente, los participantes habitan 
en barrios con clasificación socioeconómica que se ubican en estratos bajos (1, 2 y 3).  Los 
participantes en su mayoría se dedican o se dedicaron a actividades como construcción y servicios 
generales, ocupaciones que están en relación a su bajo nivel educativo, como se presentó en la 
parte correspondiente a la caracterización de los participantes. Algunos de los participantes del 
estudio cuando fueron diagnosticados se encontraban trabajando y debieron dejar sus trabajos 
(generalmente los que trabajaban como independientes), mientras se recuperaban de la enfermedad, 
algunos además requirieron periodos de hospitalización y fueron sometidos a intervenciones 
quirúrgicas. Esto hizo que la situación económica se viera afectada y que los demás familiares de 
alguna forma asumieran nuevas responsabilidades dentro del núcleo familiar, tal y como se 
evidencia en el siguiente testimonio: 
 
 
 
“Todavía falta para el tratamiento, entonces yo soy la que estoy al frente de todo aquí en la casa, entonces 
pues afortunadamente tengo la EPS, pero no, pues gracias a Dios tenemos esta casita y tenemos solo el niño 
a cargo nuestro ahora, y ahí vamos saliendo adelante, es difícil porque ya queda toda la carga me queda 
solamente a mí… Pues afortunadamente tenemos la casita, pero pues sí, todos los gastos, porque antes 
cuando él estaba trabajando pues todo lo compartíamos, los gastos, todo, sí, pues ya tenía yo que estar aquí 
pendiente de todo.” LMAG (F) 
 
 
 
Estas 3 localidades son distintas pero tienen en común que a nivel social, son densamente pobladas, 
producto de la pobreza y desplazamiento y migraciones, con factores de riesgo geográficos, de 
seguridad, acceso a servicios públicos, sociales y recreativos limitados; así como tanbien sistemas 
político-administrativos similares, que podrían favorecer la presencia de la TB.  
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Dando cumplimiento al programa de TB una vez dado el diagnóstico, los pacientes son inscritos al 
programa de control de la enfermedad, sin importar su estado de afiliación al SGSSS,  así se les 
suministra el TAES, reciben una visita por parte de un funcionario del hospital público de la 
localidad, adscritos a la red de la secretaria de salud de Bogotá, quien realiza seguimiento 
epidemiológico al evento, brinda asesoría al paciente y su familia, si ésta se encuentra presente. Las 
personas son invitadas a las reuniones de pacientes que se realizan cada mes en los hospitales. La 
mayoría de los participantes del estudio fueron contactados por primera vez en estas reuniones. 
Todos los participantes reciben el tratamiento anti-TB suministrado por la Secretaria Distrital de 
Salud, en el centro de salud más cercano a sus lugares de residencia o de trabajo, debido a la 
frecuencia con que deben asistir para reclamar su dosis de tratamiento (interdiaria y/o semanal).  
 
 
 
4.2 Creencias alrededor de la tuberculosis  
 
 
A continuación se presentan 1 tema, 3 patrones y 13 categorías que emergieron con relación a las 
creencias que giran alrededor de la tuberculosis, como la naturaleza de la enfermedad, signos, 
síntomas, causas, mecanismos de trasmisión, diagnóstico y tratamiento, que fueron identificadas en 
los testimonios de las personas diagnosticadas y sus familiares, que hicieron parte del estudio. Cada 
categoría presenta los hallazgos, el análisis realizado que se confronta con la teoría, y  se 
complementa con apartes de los testimonios dados por los participantes, a manera de ilustración. 
Ver Figura 4-2. 
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Figura 4-2: Esquema tema, patrones y categorías para creencias   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TEMA 1: CON LO BUENO Y 
LO MALO DE ESA 
ENFERMEDAD [TB]  TOCA 
SEGUIR ADELANTE   
 
Patrón: No sabíamos nada de esa 
enfermedad… [TB]  
Patrón: Con esa enfermedad tan 
peligrosa, se vive entre el rechazo y 
el miedo… hay que seguir adelante  
 
Patrón: Esa enfermedad trae algo 
bueno   
Cuando llega la enfermedad es cuando uno sabe, de resto no 
se entera por nada  
 
Uno no se imagina una enfermedad de esas… nunca  
 
No presentaba nada como grave… grave pa’ alarmarnos, no.  
 
Entre no saber nada y la información incompleta, siguen las 
dudas  
 
Información sobre TB… la dan cuando uno ya tiene el 
problema encima.   
 
Es mejor prevenir que curar 
Es una enfermedad grave, peligrosa y contagiosa, que hay 
que cuidar  
 
Esa tuberculosis, no se sabe de qué depende… de tantas 
cosas  
 
Saber el diagnóstico fue algo terrible, muy duro y difícil… 
pero confiando en Dios, toca seguir adelante    
 
Vivimos entre el miedo y el rechazo   
 
Para curar la enfermedad, hay que tomarse el tratamiento 
con juicio   
 
Eso [la TB] cambia la vida, ya no es igual   
No hay mal que por bien no venga   
 
Categorías 
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4.2.1. Tema: con lo bueno y lo malo de esa enfermedad [TB] toca seguir 
adelante 
 
 
Este tema presenta las creencias alrededor de la TB y las enmarca dentro del proceso de 
enfermedad. Para pacientes y familiares la TB representa algo malo: el desconocimiento, la 
incertidumbre, peligro, sufrimiento, miedo, rechazo; sin embargo, también se destacan aspectos 
positivos como la corrección de malos hábitos de salud, la unión familiar, el aprendizaje producto 
de esta experiencia, la fe en Dios y el tratamiento que se presenta como una oportunidad para 
curarse.  
 
 
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que aparentemente lesiona un órgano específico, no 
obstante, es evidente que este padecimiento afecta todas las esferas del individuo (biológica, 
sicológica, social y cultural). A la incertidumbre frente la naturaleza de la enfermedad que está 
presente desde antes del diagnóstico, se suman el temor, la preocupación y el sufrimiento cuando se 
descubre que el paciente la está padeciendo; sin embargo, la trayectoria con la enfermedad les 
permite descubrir que pueden curarse y seguir adelante son sus vidas.  
 
 
Este tema busca integrar las creencias que pacientes y familiares tienen con relación a la 
tuberculosis, desde antes de conocer el diagnóstico hasta el proceso actual de tratamiento y 
curación de la enfermedad. Se presentan tres patrones: No sabíamos nada de esa enfermedad… 
[TB]; Con esa enfermedad tan peligrosa, se vive entre el rechazo y el miedo… hay que seguir 
adelante, y Esa enfermedad trae algo bueno; con sus respectivas categorías las cuales ponen en 
evidencia como las personas van pasando por una serie de imaginarios y realidades en torno a la 
TB y en la medida que avanza el proceso salud-enfermedad, van incorporando prácticas, 
configurando sus propias trayectorias de cuidado para sí mismos y para los otros. El tener TB les 
da un resentido a sus vidas, a sus relaciones familiares y sociales. 
 
 
Este tema muestra, cómo las creencias en torno a la TB se van modificando a través el tiempo por 
el contacto con el sistema de salud; dado que, poco a poco las personas van integrando elementos 
del discurso médico que coexisten con sus propias creencias, haciendo que el discurso de la TB sea 
más elaborado, apareciendo por ejemplo nuevos términos como bacilo, sistema inmunológico, para 
referirse a aspectos relacionados con la enfermedad. Así, las creencias alrededor de la enfermedad 
están influenciadas por lo que les dice el personal médico que los atiende, a través de su proceso, 
han ido incorporando elementos que moldean las creencias preexistentes. De esta manera, 
pacientes y familiares re-interpretan lo que el personal de salud les informa acerca de la 
enfermedad e integran elementos del discurso medico con elementos del leguaje común, 
elaborando su propia explicación del proceso patológico. 
 
 
Acorde con los planteamientos de Purnell, Spector y Helman, los hallazgos de esta investigación 
evidencian que el proceso salud-enfermedad en TB, está permeado de manera importante por las 
creencias alrededor de la misma. Es así, como pacientes y familiares actúan generalmente basados 
en unas percepciones e ideas, que han sido aprendidas en el contexto cultural donde estos se 
desenvuelven. Se identificaron diferentes creencias en torno a la TB, donde algunas de éstas, 
pudieron clasificarse como creencias prescriptivas o creencias restrictivas, de acuerdo a la 
clasificación propuesta por Purnell.  
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A través de los relatos, se evidencia que las creencias aquí presentadas, son congruentes con las 
prácticas alrededor de la enfermedad que se describirán más adelante.    
 
 
 
 
4.2.1.1. Patrón: no sabíamos nada de esa enfermedad… [TB].  
 
 
En este patrón se presentan seis categorías: Cuando llega la enfermedad es cuando uno sabe, de 
resto no se entera por nada; Uno no se imagina una enfermedad de esas… nunca; No presentaba 
nada como grave… grave pa’ alarmarnos, no; Entre no saber nada y la información incompleta, 
siguen las dudas; Información sobre TB… la dan cuando uno ya tiene el problema encima y Es 
mejor prevenir que curar.   
 
 
Este patrón evidencia un elemento central en la experiencia de vivir con TB, el desconocimiento 
acerca de los diferentes aspectos que rodean la enfermedad, situación que está presente desde antes 
del diagnóstico. Este desconocimiento lleva a que pacientes y familiares ante la sintomatología 
presentada no piensen en TB sino en otras afecciones más comunes de las vías respiratorias y 
cercanas a su contexto. De la misma manera, cuando la enfermedad ya ha sido diagnosticada la 
falta de claridad en la información suministrada por parte del equipo de salud, aumenta la 
incertidumbre, las inquietudes con respecto a su proceso patológico, lo cual lleva a que pacientes y 
familiares duden del diagnóstico médico. No obstante, no solo está presente el desconocimiento de 
la TB en la población en general, sino que desde la percepción de los participantes, la enfermedad 
también es poco conocida por el personal de salud que los atiende, lo que dificulta su detección 
oportuna y una atención adecuada a sus necesidades. 
 
 
 
Cuando llega la enfermedad es cuando uno sabe, de resto no se entera por 
nada 
 
 
Esta categoría hace referencia a lo que pacientes y familiares expresan con relación a las creencias 
sobre la enfermedad antes de ser diagnosticados. La tuberculosis es una enfermedad poco conocida 
por los participantes del estudio, dado que empezaron a conocerla cuando ésta fue diagnosticada, a 
través de su propia experiencia o la de su familiar. Refieren que es una enfermedad de la que poco 
se habla, en la vida cotidiana no se ven ni escuchan casos de TB. Son enfáticos en mencionar que 
en la familia no se habían presentado casos anteriormente y que la gente no está enterada de esta 
afección. Lo que podría explicarse por la ausencia de casos cercanos, la creencia de que la 
tuberculosis es una enfermedad antigua, de épocas pasadas, relacionándola inmediatamente con el 
libertador Simon Bolívar, de quien se dice padeció y murió con la enfermedad (136); así mismo, la 
asocian con las clases de historia, donde se enteraron que en el periodo de la Conquista y la 
Colonia muchas personas perdieron la vida a causa de la tuberculosis,  siendo éste, el único 
referente que tienen de la enfermedad, hace que se generen sentimientos de temor y angustia.  
 
 
Sumado a lo anterior, se encuentra su poca difusión en los medios de comunicación, respecto a 
otras enfermedades como el cáncer, el SIDA, o las campañas que se hacen con enfermedades 
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infecto-contagiosas como el AH1N1, hepatitis o sarampión-rubéola, situación mencionada 
especialmente por los familiares. Posiblemente habían escuchado nombrar la enfermedad, pero no 
le tomaron la importancia que debían, no le prestaron atención porque la veían como algo lejano 
que le daba a otros. Un elemento importante a tener en cuenta es que en la vida cotidiana no es 
frecuente que las personas hablen de la tuberculosis, como lo hacen con otras enfermedades, y si 
una persona ha sido diagnosticada, ocultan habitualmente la enfermedad a los demás, y hacen que 
está se reserve para los más allegados, reforzando de esta manera el poco conocimiento de la 
enfermedad en la población general.  
  
 
No obstante, el desconocimiento acerca de la TB que se hace evidente en pacientes y familiares, 
puede indicar una negación al diagnóstico por el estigma hacia la enfermedad, pues en la medida 
que se avanzó en el proceso de indagación acerca de los aspectos relacionados con la enfermedad, 
los participantes empezaron a hablar más y a expresar sus ideas, sentimientos, pensamientos e 
inquietudes, lo que dejo al descubierto creencias existentes antes de conocer el diagnóstico que 
serán presentadas mas adelante en las siguientes categorías de análisis. 
 
 
“Pues nunca había oído nada de esa enfermedad, como nadie me hablaba, ni nada, por lo menos yo ni que 
la gente está enterada de esa enfermedad”. LEC (P) 
 
“Pues la verdad yo no sabía nada, lo único que había escuchado era que Simón Bolívar había tenido eso, de 
mi familia nadie tiene tuberculosis, de pronto por ahí un problema pulmonar sí, pero tuberculosis no había 
escuchado”. MARS (P) 
 
“Lo de él, hasta ahora que la conocí [TB], yo no sabía nada, nada, no tenía ni idea, con él no más la 
conocí.” GGB  (F) 
 
“La diabetes pues es como mas generalizada, de pronto uno la escucha más, y dicen, bueno entonces, comer 
bajo de dulce y estas frutas sí, estos alimentos sí y estos no, pero en cuanto a lo otro, la tuberculosis, no, me 
parece eso desconocido y que ya no existía.” LMAG (F) 
 
 
El no tener mucho conocimiento de la tuberculosis hace que se dude en un comienzo si la 
enfermedad es grave, mortal o curable. En efecto, el desconocimiento de aspectos relacionados con 
la naturaleza de la enfermedad, causas y mecanismos de trasmisión, hace que pacientes y familiares 
desde el momento de la sospecha de la enfermedad empiecen a cuestionarse, lo que genera un 
periodo lleno de incertidumbre, dudas e inquietudes que intentan resolver preguntando a los 
médicos y al personal  de salud, en las consultas de seguimiento, en los talleres de pacientes o al 
momento de reclamar los medicamentos; sin olvidar la consulta que hacen con otros familiares, 
amigos y conocidos o consultas informales al personal de salud cercano a su contexto, que sin duda 
da origen a nuevas creencias y prácticas, que poco a poco se van incorporando a la vida cotidiana.  
 
 
Hallazgos similares fueron reportados por Gaviria et al (93), en su estudio con pacientes en la 
ciudad de Medellín, Colombia, antes del diagnóstico, los pacientes tenían escasos conocimientos 
sobre la enfermedad y predominaban las creencias erróneas y conceptos estereotipados que la 
asociaban con gravedad, muerte, pobreza y exclusión social. 
 
 
Cuando ya se ha dado el diagnóstico, el internet aparece frecuentemente como uno de los medios 
de comunicación más consultados por los participantes para conocer acerca de la enfermedad, por 
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ser de rápido acceso y consulta; sin embargo, la información publicada en esta fuente no siempre es 
confiable y verdadera, lo que puede estar originando o reforzando creencias no favorables acerca 
de la TB.   
 
 
 
Uno no se imagina una enfermedad de esas… nunca 
 
 
Esta categoría presenta las creencias en torno a la tuberculosis que llevaron a que los participantes 
del estudio se cuestionaran acerca de la existencia de la enfermedad. Un elemento reiterativo en los 
relatos de los participantes, es que jamás pensaron en tener TB y con la aparición de los primeros 
síntomas no la asociaron con la enfermedad. Situación que puede tener diversas explicaciones. En 
primer lugar, como se mencionó anteriormente, la tuberculosis para ellos es una enfermedad poco 
conocida, con la que no están familiarizados, no conocen casos cercanos y de la que tampoco han 
escuchado en el cotidiano, ni en los medios de comunicación. Algunos pacientes pensaban antes 
del diagnóstico, que la tuberculosis ya no existía o veían la enfermedad como un asunto lejano que 
ni a ellos ni a sus familias les iba tocar vivir.   
 
 
“Pero nunca me imaginé que yo iba a tener esa enfermedad de tuberculosis, nunca, nunca me imaginé.” 
LAAV (P) 
 
“Me parecía que esa enfermedad ya no existía, sino que como que ahora había otras más recientes como 
neumonía.” MARS (P) 
 
“No nunca, no nunca, jamás, uno no se imagina. Uno como que se mentaliza con las enfermedades que ha 
estado familiarizado… Con esta enfermedad [tuberculosis] nunca estuvimos familiarizados, entonces por la 
cabeza nunca se nos pasó, jamás, de esa enfermedad nunca…” EQG (F) 
 
 
Al respecto, el modelo de creencias en salud, intenta responder a la pregunta ¿cuán susceptible se 
considera una persona a determinado problema o enfermedad?, y dando respuesta a este asunto, 
menciona, que una persona se considera susceptible cuando en la familia se han presentado casos 
anteriormente (137). Situación que se evidencia en los hallazgos del presente estudio.  
 
 
Por su parte, el estudio de Corona Aguilera et al (85) realizado en Cuba, concluyó que la población 
tenía la percepción de que la tuberculosis había desaparecido del grupo de las enfermedades 
infecciosas del país, situación que podría traer consecuencias asociadas como que no preste la 
atención debida a los síntomas respiratorios, ni se interese por buscar información y poseer 
conocimientos claros y precisos sobre la enfermedad. 
 
 
En segundo lugar, se cree que existe un perfil de personas a quienes les pueden dar la enfermedad, 
por ejemplo, personas que viven o trabajan en ambientes poco saludables, personas en situación de 
pobreza, indigencia, con estilos de vida no saludables, consumo de alcohol y cigarrillo y 
promiscuidad. Creen que al no cumplir con dicho perfil, por ser personas jóvenes y saludables, que 
están trabajando o que han llevado una vida sana, es poco probable que puedan enfermar de 
tuberculosis. Al conocer el diagnóstico, pacientes y familiares se preguntan por qué otras personas 
que tienen condiciones de vida más precarias no enferman. Este aspecto muestra el escaso 
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conocimiento acerca de las causas de la enfermedad y la presencia del estigma en torno a la misma, 
pues al no saber cómo se produce es menos probable que piensen que pueden llegar a enfermar de 
TB. Así, la enfermedad es interpretada como consecuencia de un estilo de vida, una forma de vida, 
que no es congruente con la que lleva el paciente, lo que hace que se piense en cualquier afección 
menos en TB y sea difícil en un primer momento, creer en el diagnóstico dado.  
 
 
“Vea, entre mil yo fui al que le dio, al que no pensé que me iba a dar. Pensé que de pronto a la gente de la 
calle, porque como ellos duermen, viven durmiendo al sol, al agua, al sereno y todo, de pronto a ellos si, 
pero es a las personas que menos les da esa enfermedad.” NAFG (P) 
 
“Uno no se imagina que tiene una enfermedad de esas, que se va a imaginar yo una mujer sana, 
trabajadora. Yo decía ¡ay señor! ¿Por qué una enfermedad de estas?” LEC (P) 
 
“Pues uno en su juventud qué, uno en su juventud es un poquito de pronto loco, porque se toma sus cervezas, 
sus aguardientes, que chupa cigarrillo, que uno nunca va a un médico, porque nunca ha sentido nada… uno 
nunca ha tenido problemas de enfermedades graves ni nada pa’decir”. LAAV (P) 
 
“Pues que por lo regular esa enfermedad le da se le desarrollaba a personas de muy bajos recursos, de muy 
bajo nivel económico…, de muy baja educación, como que no tenían conocimiento, ni cuidado, porque eso 
era lo que leímos alguna vez también. No le da a una persona que lleve una vida normal.” LMAG (F) 
 
 
En tercer lugar, los signos y síntomas inespecíficos característicos de la tuberculosis, sobretodo en 
sus inicios, generalmente son atribuidos a otras afecciones que van desde problemas menores como 
infecciones de la garganta, resfriados, gripas, catarros, hasta enfermedades más graves como 
ulceras, neumonías y cáncer, cuando los signos y síntomas se complican. Si hay historia de 
consumo de cigarrillo, atribuyen el cuadro sintomático como una consecuencia de este hábito, y 
creen que el pulmón trata de limpiarse por medio de la tos. Las influencias de otras personas 
cuando consultan acerca de sus signos y síntomas, los lleva a pensar que se trata de frialdad, mal 
aire, o humo en los pulmones por cocinar en fogón de leña, o una ulcera cuando la tos evoluciona a 
hemoptisis. En el caso de la mujeres participantes creían que lo que estaban sintiendo, era 
consecuencia de estados fisiológicos como la menopausia o la vejez.  
 
 
Esto evidencia el poco conocimiento que se tiene acerca de los signos y síntomas de la enfermedad, 
a los que generalmente se les atribuye poca importancia. De esta manera, no piensan en TB, sino en 
otras entidades patológicas que para ellos son más comunes, más familiares y más cercanas a su 
contexto sociocultural. 
 
 
“Yo por lo menos escuchaba que la gente me decía que de pronto era una ulcera, porque como comencé fue 
vomitando, una ulcera o fue algo que se te reventó, un vasito que se te reventó por dentro, eso era lo que me 
decía la gente a mi, entonces yo me dejaba lleva por eso.” LEC (P) 
 
“Yo hasta pensaba que como a veces me fumo un cigarrillo, pues el pulmón lo que hacía era tratar de 
limpiarse el mismo. Pero nunca pensé que yo tuviera eso, no creí que se me estuviera creciendo esa 
tuberculosis así…Yo pensaba que era que tenía una infección por aquí en la garganta, por ahí una glándula 
que botaba cosita así y entonces hacía [carraspea], nunca pensé que venía de por allá adentro” MARS (P) 
 
“Antes del tratamiento yo sentía mucho cansancio, me daba mucho sueño, mucha sudoración nocturna, eso 
a veces tenía que mandar las cobijas como cuando le empieza a uno la menopausia, yo decía cuanto hace 
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que me pasó esto y otra vez empecé de nuevo y sudaba mucho, entonces esa diaforesis prácticamente yo no 
nunca creí que fuera de eso.” MAGQ (P) 
 
 “Siempre teníamos en la cabeza que era neumonía, neumonía…, que tosía era por eso, que por fumar, 
nosotros siempre le decíamos, ¡si ve que por fumar es que usted está así!” GGB (F) 
 
 
Al respecto otros estudios han documentado hallazgos similares, que hacen referencia a que el 
paciente antes de ser diagnosticado cree que tiene otras afecciones pulmonares como bronquitis o 
neumonía y en general no sospecha que pueda tratarse de una TB (41,93,138). 
 
 
Lo que otras personas dicen, tiene importante influencia en la interpretación de los síntomas, pues 
el escuchar a otros como familiares, amigos, vecinos, en la consulta en droguerías, con yerbateros o 
médicos generales, son elementos que van permeando las creencias acerca de la tuberculosis e 
influencian los comportamientos posteriores centrados en prácticas para aliviarse y para buscar 
atención médica, en ocasiones retrasando el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, con el 
consecuente aumento en la probabilidad de infectar a otros.  
 
 
La tuberculosis es vista por los pacientes como una enfermedad que le da a otros, algo lejano y 
distante que nunca van a vivir, aspecto reiterativo, que podría dificultar más adelante la aceptación 
del diagnóstico o la adherencia al tratamiento.   
 
 
 
No presentaba nada como grave… grave pa’ alarmarnos, no. 
 
 
Esta categoría agrupa las creencias alrededor de los signos y síntomas de la tuberculosis. Los 
pacientes y sus familiares, generalmente mencionan los signos y síntomas clásicos de la 
enfermedad, como lo son: tos persistente con expectoración, fiebres acompañadas de sudoración 
nocturna, astenia, adinamia, malestar general, pérdida del apetito con la consecuente pérdida de 
peso. Signos y síntomas que son interpretados inicialmente como característicos de afecciones 
comunes, gripas, resfriados, infecciones menores o como resultado del habito de fumar, que hace 
que se retrase la búsqueda de atención medica, se automediquen para conseguir alivio así sea de 
manera temporal o esperen hasta que aparezcan síntomas más graves que los obliguen a consultar, 
cuando ya existe un deterioro en el estado de salud. En el grupo de participantes, la sintomatología 
presentada inicialmente evolucionó a hemoptisis en la mayoría de los casos. 
 
 
Otros signos y síntomas expresados por los pacientes en sus propias palabras son carraspera, 
hervidera en el pecho, ahogo, sentirse desoxigenado, dolor en el pulmón, presión en el pecho, 
vomito con sangre, escupir sangre, escupir pulmón desatado, gripas fuertes, gripas reiteradas, 
entre otros. Cuando la sintomatología se agrava hacen referencia al ataque pulmonar, asociándolo a 
la aparición repentina de síntomas, que requiere atención médica inmediata para evitar desenlaces 
fatales, o la aparición de hemoptisis, y a menudo se referían a este signo como escupir sangre, 
bocarada de sangre fresca, vomitar sangre, tos con sangre coagulada, y generalmente les indicaba 
que debían consultar al sistema de salud.  
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De esta manera, síntomas como la tos y la tos con expectoración por más de 15 días son 
considerados normales, como consecuencia del hábito de fumar, generalmente son pasados por alto 
y no son considerados síntomas propios de la tuberculosis. Familiares y pacientes, construyen una 
propia interpretación de los síntomas y lo hacen saber, influenciando así prácticas de cuidado 
posteriores. Hallazgos que coinciden por lo encontrado por Gele et al (139), en su estudio con 
pacientes en Etiopia, donde la tos por si sola no fue considerada signo de TB a no ser que se 
acompañara de tos con sangre o pérdida de peso, síntomas asociados fuertemente con la 
enfermedad.  
 
 
“El médico le dijo que yo estaba gravísimo porque tenía deshecho mi pulmón, que estaba como una gelatina, 
por eso que lo estaba escupiendo, o sea el pulmón estaba como gelatina y se estaba viniendo con los tosidos, 
venía pulmón derritiéndose, estaba deshecho y estaba saliendo con sangre coagulada con pedacitos, casi 
que se venían partes del pulmón por la…, por así y salía coágulos de sangre, porque salían coágulos de 
sangre ya, coagulada, estaba desbaratado.”  MARS (P) 
 
“La tos que yo tenía, pues una tos de que como me decían que era un no se qué en los pulmones, era frialdad 
no sé qué, era lo que me decían a mí, humo…”  LEC (P) 
 
“Era fatiga, caminar más que todo subiendo, me fatigo mucho, pero entonces de resto yo no, del pecho de 
nada.” LECP (P) 
 
 “Pues sí, el venía con esa tos, y esa tos en la mañanas, sobre todo en las mañana, porque él en el día esa tos 
no le daba, ¿cierto?, tos y que desgarraba, pero entonces él mismo no le ponía así como la atención del 
caso, entonces eso fue tremendo”. LMAG (F) 
 
“Pues en cuanto a que se infectó y que él pues no presentaba así como grave, grave, lo que le digo yo, no le 
dio la tos, no le dio…, como para alarmarnos y decir bueno hay que ir al médico, porque esto no es normal, 
él mismo no le parecía nada complicado.” LMAG (F) 
 
“Yo pienso que ella sospechaba que venía malita de sus pulmones, porque ella presentaba gripas 
reiteradamente, hasta que empezó a expectorar sangre, entonces fue cuando se alarmó.” EQG (F) 
 
 
La tos, la fatiga y la fiebre son los síntomas que con más frecuencia aparecen reportados en los 
estudios (24,99). 
 
 
Al inicio, los síntomas son confundidos con los de otras enfermedades. Así, la fatiga, la debilidad y 
el cansancio son atribuidos a la vejez o asociados a condiciones de trabajo; la sudoración, a la gripa 
o la menopausia; la fiebre a infecciones menores; la tos y la carraspera a una posible infección en la 
garganta o como consecuencia del hábito del cigarrillo. Pacientes y familiares en un comienzo, no 
son concientes de sus propios signos y síntomas, la tos seca y la tos con expectoración, 
considerados normales, son vistos como síntomas pasajeros, no se consideran evidencia de una 
posible enfermedad o simplemente son asumidos como algo normal porque todo el mundo lo hace; 
generalmente no se les presta el cuidado que merecen. Al respecto Zola, citado por Helman (18), 
menciona que un síntoma muy común puede ser considerado normal dentro de un grupo social 
(aunque no necesariamente bueno o deseable) y por lo tanto aceptado.  
 
 
Los pacientes por lo regular se acostumbran a los síntomas y así pueden pasar meses y años hasta 
que deciden buscar atención médica. Por su parte, los familiares en su calidad de cuidadores, son 
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quienes en primer lugar insisten al paciente para que solicite atención médica, los pacientes son 
más renuentes a consultar y solo lo hacen cuando los síntomas se agravan.   
 
 
“Antes de operaciones y todo yo sentía como una carraspera ahí, carraspera y escupía, entonces yo comenté 
eso y me dijo que si yo fumaba qué esperaba, que dejara de fumar, entonces yo dije pues dejar de fumar sí, 
pero yo dejaba de fumar un tiempo y ahí seguía la carraspera… No pues para la sudoración de por la noche 
como le echábamos la culpa era a un resfriado, antes yo decía eso es bueno para que me saque el resfriado, 
por la gripa, se me hacía bueno que sudara.” MARS (P) 
 
“Por la mañana un poquito y de pronto no se ahí a ratos, salía otro poquito de carraspera y pasaba, 
entonces yo hasta pensaba que como a veces me fumo un cigarrillo, pues el pulmón lo que hacía era tratar 
de limpiarse el mismo.” MARS (P) 
 
“Me dio tos, me ha dado tos, pero no tan grave, grave pa’ morirme no… Antes del tratamiento pues si me 
daba tos, pero quien iba a saber que uno estaba enfermo.”  LAAV (P) 
 
“Hacia tiempo tenía eso, por ese motivo no se le tomó como la importancia que debía, porque él siempre 
tenía eso y se hizo como normal, aunque él todo el día no estaba tosa y tosa…” LMAG (F) 
 
 
Esta interpretación de los signos y síntomas que hacen pacientes y familiares, a menudo está 
influenciada por lo que ellos creen o saben producto de experiencias previas, por las creencias de 
familiares, amigos y conocidos, por lo que han visto en otras personas o por lo que les refiere el 
personal de salud cuando deciden consultar. Llama la atención que cada paciente da una 
interpretación a sus signos y síntomas, y por lo regular no los consideran importantes, inicialmente 
son pasados por alto y creen que no ameritan la búsqueda de atención médica, y deciden acudir 
cuando ya están muy enfermos. Rubel y Garro (41), en su estudio realizado en México en pacientes 
con TB, encontró que síntomas como: pérdida de peso, fatiga y tos usualmente no fueron 
percibidos como indicativos de enfermedad, ni creen que necesiten atención médica. En lugar de 
ello, los síntomas fueron atribuidos a condiciones benignas como gripa o bronquitis. Otros estudios 
han demostrado que los pacientes con TB solo acuden al medico cuando los síntomas se complican 
y ya hay un compromiso general en el estado de salud (14) .  
 
 
En el caso especifico de los pacientes, que son más renuentes a buscar atención médica, pese a la 
insistencia por parte de sus familiares, si han consultado antes y no han obtenido respuesta al 
porqué de sus síntomas, es mucho más difícil que vuelvan a consultar ante la persistencia de los 
mismos, y solo lo hacen cuando ven que su vida está en peligro.  
 
 
Pacientes y familiares una vez enterados del diagnóstico de la TB, empiezan a asociar los síntomas, 
caen en cuenta de los mismos y empiezan a relacionarlos, en palabras de los participantes atan 
cabos, de esta manera, reconstruyen el proceso de enfermar, encontrando sentido a lo que antes 
solo parecían eventos aislados y no asociados a la enfermedad. El hecho de encontrar un sentido a 
su padecimiento y una propia explicación a su proceso, muestra la necesidad que tiene los 
individuos de comprender desde su propia visión de mundo lo que está sucediendo y en esta 
medida realizar acciones que los lleven a la recuperación de la salud. A menudo, pacientes y 
familiares muestran un sentimiento de culpa por no reconocer tempranamente sus síntomas y por lo 
tanto no consultar a tiempo al sistema de salud o no insistir más en las consultas médicas.  
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Es importante el conocimiento de los signos y síntomas de la enfermedad por parte de la 
comunidad en general, para hacer un diagnóstico oportuno, teniendo en cuenta que la tuberculosis 
se caracteriza por ser una enfermedad que tiene unos síntomas inespecíficos que fácilmente se 
pueden confundir con otras entidades patológicas de fácil trasmisión y tratamiento y por la 
importancia que tiene este aspecto para la salud pública, pues mientras la persona permanece 
sintomática y no se encuentra bajo el esquema de tratamiento establecido, se aumenta la 
probabilidad de trasmisión de la enfermedad a los contactos y lleva generalmente a mayores 
complicaciones de la enfermedad.  
 
 
No obstante, como lo mencionan Rubel y Garro, citados por Helman (18), se hace necesario 
evaluar “cómo la gente usa su conocimiento para interpretar los síntomas de su enfermedad, al 
mismo tiempo que buscan ayuda y cómo esta decisión de búsqueda de atención medica está 
influenciada por consideraciones financieras, de trasporte, entre otras”. Aunque este estudio se 
centró en las creencias alrededor de la TB y no consideró otros factores alrededor del individuo que 
podrían influir en la realización de prácticas de la enfermedad, no desconoce su existencia, ni 
pretende minimizarla.  
 
 
 
Entre no saber nada y la información incompleta, siguen las dudas 
 
 
Esta categoría agrupa las creencias acerca de la tuberculosis y su relación con el diagnóstico de la 
enfermedad.  
 
 
Al momento del diagnóstico de la TB es frecuente que pacientes y familiares presenten dudas e 
inquietudes con respecto a la naturaleza de la enfermedad, ¿qué es?, ¿de qué depende?, ¿de dónde 
vino?, ¿por qué esa enfermedad?, ¿a qué consecuencias llega?, ¿a dónde va?, ¿se cura o no?, 
¿cómo se sabe que uno tiene eso?, ¿cómo se desarrolla?, ¿a dónde llega?, ¿esa enfermedad 
repite?, ¿cómo la adquirió?, ¿eso se lo prenden? Y con relación al tratamiento, ¿qué beneficios 
tiene?, ¿qué contraindicaciones?, ¿qué cuidados?,  preguntas que sugieren que el tener el 
diagnóstico de TB, es una situación inquietante tanto para pacientes como familiares, y si estas 
dudas no son resueltas a tiempo por el personal de salud, dan lugar a creencias, mitos y tabúes, que 
posteriormente se van a traducir en prácticas poco saludables, principalmente fundadas en el temor 
de contagiar y hacerle daño a los más cercanos. La incertidumbre frente  la TB, especialmente en lo 
que hace referencia a si es curable o no, fue un aspecto reportados por Liefooghe (84) en su estudio 
con pacientes en Pakistán, que contribuyo a la estigmatización de la enfermedad.  
 
 
Estas inquietudes también indican, que siendo personas que ya están vinculadas a un programa de 
control de la tuberculosis, siguen desconociendo muchos aspectos relacionados con la enfermedad, 
demostrando que la información dada por el personal de salud para ellos no es suficiente, ni 
completa. Pacientes y familiares consideran como un derecho conocer la información relacionada 
con la TB. Hallazgos que coinciden con lo reportado en un estudio CAP realizado por Ministerio 
de salud de Nicaragua (99).  
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“Uno se pone a pensar, a uno lo ponen a pensar doble vez, ¿Esa enfermedad de dónde vino?, ¿De qué 
dependió?, ¿De qué dependen esas enfermedades?, ¿De dónde llegan esas enfermedades?, uno es, en este 
momento, es un analfabeta que no sabe es nada de esas enfermedades, entonces uno queda en ceros, porque 
uno queda en nada de nada, porque uno no sabe nada.” LAAV (P) 
 
 
Cuando el personal de salud que atiende al paciente no ha proporcionado una información clara y 
completa, las inquietudes respecto a la enfermedad se acentúan, lo que hace más difícil que 
pacientes y familiares acepten el diagnóstico de TB. Aparece la incertidumbre, la duda y la falta de 
credibilidad frente al diagnóstico de la enfermedad, lo que podría explicarse por diferentes 
motivos: en primer lugar, la no presentación de signos y síntomas clásicos de la TB, que podría 
afectar posteriormente la adherencia al tratamiento si el paciente no encuentra una red de apoyo en 
su familia y el equipo de salud.  
 
 
“No dicen que cuando a uno le da tuberculosis no puede de la tos. A mí nunca me dio tos, a mí nunca me dio 
tos.” NFAG (P) 
 
“Ni siquiera tos ni nada. Él [un amigo] me dijo que no creía que fuera tuberculosis, porque la tuberculosis 
le da a uno que lo trata de ahogar de la tos, por eso, y a mí nunca me escucharon tos, a mí nunca me 
escucharon tos.”  NFAG (P) 
 
“Las personas que realmente tienen tuberculosis, casi todas son delgadas.” MAGQ (P) 
 
Mi esposo decía que eso no era, que eso no era, porque antiguamente era más grave… GGB (F) 
 
 
En segundo lugar, la incredulidad frente al diagnóstico por exámenes diagnósticos con resultados 
no concluyentes, donde la falta de claridad en la información suministrada por parte del personal de 
salud, lleva a pacientes y familiares a dudar del propio diagnóstico.   
 
 
“Me mandaron a eso, a sacar radiografías y toda esa vaina, la ultima me la sacaron hace como un mes o 
mas, y no salio nada, nada.” LECP (P) 
 
“Esos todos los exámenes me los hicieron y siempre no me salieron positivos sino negativos, todos, entonces 
yo dije, ¡estoy enfermo o no estoy enfermo!, porque queda uno con la duda. Entonces cuál es la enfermedad 
que uno tiene, ahí es cuando uno se pone a dudar de las cosas, porque yo digo, cuál es la enfermedad que yo 
tengo, si salen los exámenes negativos.” LAAV (P) 
 
“No, él desde joven tenía ese…pero no le daba la tosedera sino como un ahogo, por eso sabíamos que 
estaba enfermo, y por eso el diagnóstico del médico decía que era una cosa crónica a los pulmones, pero 
nunca le dijo que tuberculosis, nunca sino que había cogido pues de pronto un resfriado mal tratado o 
alguna cosa de esas y el error es que él se ponía en tratamiento pero no cumplía los tratamientos.”  ACA (F) 
 
El paciente parece no aceptar su diagnóstico de TB, dice que todos lo exámenes le han salido negativos. 
Reviso sus exámenes y encuentro un BK negativo y una prueba de tuberculina con resultado positivo. 
Diagnósticos de silicosis y EPOC. LAAV (P). Nota de campo. Agosto 3 de 2010 
 
 
En tercer lugar, incredulidad frente al diagnóstico porque al creer que es una enfermedad 
contagiosa y ver que no se ha trasmitido a otros miembros de la familia o los exámenes de control 
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han salido negativos, pacientes y familiares piensan que no se trata de tuberculosis o dudan de la 
naturaleza trasmisible de la enfermedad.   
 
 
“Para mí no, porque no se nos ha pegado, para mí no, eso es que llega de un momento a otro, al que le toca, 
le toca, parece que eso no es ‘prendedizo’, porque no se nos ha prendido a nosotros, el bebe salio bien, y él 
alzaba al bebe” GGB (F) 
 
 
Por ultimo, aparece la incredulidad frente al diagnóstico por la negación de pronto se equivocaron, 
como mecanismo de defensa, etapa por la que puede estar pasando el paciente luego de que le 
informaran el resultado de los exámenes. Detrás de esta negación podría estar por una parte el 
sentimiento de culpa que experimentan familiares y pacientes debido a la creencia de que la TB sea 
producto de hábitos poco saludables o el no haber consultado a tiempo al sistema de salud; y por 
otra parte, el estigma frente a la enfermedad que aún se encuentra presente en la población general 
y que hace para la persona y sus familiares más difícil aceptar el diagnóstico de TB debido a los 
sentimientos negativos asociados a la enfermedad.   
 
 
“Ya a lo último dije yo, dije yo, que tal que se hayan equivocado y yo no tenga nada de eso y yo me esté 
muriendo sin necesidad, que sea un error, pero ante ese examen sí sabe uno que…” MAGQ (P) 
 
“No será que de pronto se equivocaron, no será que de pronto se equivocaron, pero vuelvo y digo yo por qué 
tuve esto, por qué a mí me sucedió tales y tales cosas, todo eso me hace pensar, no, de que no puede ser una 
equivocación, sino que una realidad.” MAGQ (P) 
 
 
Las inquietudes acerca de la tuberculosis, especialmente las relacionadas con el diagnóstico de la 
misma, son presentadas en mayor parte por los pacientes, pues a través de los testimonios es más 
común en este grupo de participantes, encontrar cuestionamientos e incertidumbre acerca de su 
enfermedad. El previo desconocimiento de la enfermedad y la falta de claridad en la información 
suministrada por el equipo de salud, podrían estar jugando un papel importante en la duda frente al 
diagnóstico de TB. De igual forma, también podría indicar cierto tabú al asumir que se está 
enfermo de TB.   
 
 
“En la primera visita con la participante, me doy cuenta que ella no acepta el diagnóstico de TB de su 
esposo, en la entrevista, especialmente en la primera al referirse explícitamente a la TB, hace referencia a lo 
que ha visto en otros. ACA (F). Nota de campo. Agosto 5 de 2010 
 
 
No se evidencia en la literatura consultada, estudios que hayan reportado aspectos relacionados con 
este asunto, por lo tanto se considera un hallazgo novedoso para seguir indagando.  
 
 
No obstante, la falta de credibilidad en el diagnóstico no afectó la adherencia al tratamiento en el 
grupo de personas que hicieron parte del estudio, hecho que puede evidenciarse en las prácticas 
alrededor de la TB que se presentaran más adelante, dado que los participantes contaba con otras 
redes de apoyo como la familia, visitas del personal de salud, afiliación al SGSSS, que 
contribuyeron a un correcto seguimiento del régimen terapéutico, que lo ven como una alternativa 
para la cura.  
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Información sobre TB… la dan cuando uno ya tiene el problema encima. 
 
 
La desinformación y la mala información con respecto a la TB, son elementos centrales en el 
discurso de familiares y pacientes. Se resalta la necesidad de una información más clara y 
completa, pues son muchas las inquietudes y dudas que les genera una enfermedad de éstas y la 
forma como está se produce. Se evidencia la necesidad de recibir información respecto a la 
enfermedad en medios de comunicación, como la televisión, radio, por medio de campañas, 
comerciales, programas o propagandas, internet o a través de folletos y que ésta esté dirigida no 
solo a pacientes y familiares, sino a la comunidad en general. Cuando la enfermedad ya ha sido 
diagnosticada se resalta la importancia de información básica, sencilla, sobre cuidados con el 
tratamiento, estilos de vida saludables, medidas de prevención, entre otras. Solicitan que la 
información con respecto a la TB se aborde de manera similar a como lo hacen con otras 
enfermedades de interés general. 
 
 
Hay percepción de que no solo la gente del común se ha olvidado de la enfermedad, sino que 
también el personal de salud. Los familiares son enfáticos en mencionar que conocieron la 
tuberculosis a través de esta experiencia con la enfermedad. Sugieren una mayor divulgación de la 
TB en los medios de comunicación, para conocer más acerca de la enfermedad, lo que podría 
disminuir el estigma y el temor asociado, haciendo importante énfasis en campañas de prevención 
y detección oportuna de la enfermedad.   
 
 
“Ustedes como enfermeras o como médicos no le dan a uno información completa, jamás en la vida.” LAAV 
(P) 
 
“Que debían explicarlo mejor, una explicación, qué contraindicaciones, los beneficios, para qué es, las 
contraindicaciones, qué no debe uno hacer cuando esta tomando esos medicamentos, porque eso no hay 
ninguna explicación sobre eso, no hay ninguna explicación, por ejemplo: usted no tome esto, por ejemplo yo 
no soy una persona que tomo licor ni nada de eso, pero si deberían de decir, se debe, dar un folleto, una 
información, qué contraindicaciones tiene uno, o por ejemplo si estando uno así con esta enfermedad, por 
ejemplo puede… es malo que lo coja un aguacero, que se moje uno, cosas que pueden ser “pendejas” para 
otras personas, pero para mí serían muy importantes.” MAGQ (P) 
 
“Falta como mas propaganda de eso, propaganda de eso de tuberculosis, así como hacen lo del SIDA, 
exactamente pueden hacer eso, porque si es una enfermedad que se va extendiendo y se va extendiendo, así 
como están haciendo ahorita la propaganda de la…, de la rubéola y el sarampión, eso exactamente deberían 
hacer también con eso, así evitarían harto que la gente tuviera tuberculosis.”  GGB (F) 
 
“Es una enfermedad que en los medios no se habla tanto de ella como de otras enfermedades, por decir, el 
cáncer es una enfermedad que le dan mas propaganda, que prevención, en cambio por lo menos la 
tuberculosis es una enfermedad que nunca, por lo menos que yo sepa, en ningún medio he escuchado que…, 
o sea, campañas para la tuberculosis… Para la tuberculosis nunca, nunca han divulgado así que digamos 
comerciales o alertas..., nada.”  EQG (F) 
 
 
Pacientes y familiares expresan su malestar debido a que la información suministrada por los 
diferentes profesionales del equipo de salud que los atiende no es congruente entre si. 
Generalmente la información proporcionada al momento del diagnóstico por el médico general o el 
especialista difiere de la suministrada por el personal de salud, como enfermeros, trabajadores 
sociales y promotores de la salud, que trabaja en el programa de control de TB, que para ellos 
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podría tener una información mas precisa y confiable, lo que les genera sentimientos que van desde 
el temor hasta la tranquilidad.  
 
 
“El mismo médico me dijo: señora usted tiene que apartar su loza,, tiene que andar con tapabocas, tiene que 
cuando vaya a toser si no tiene…, toser a un lado donde no estén las otras personas y procurar estar 
aislada… La enfermera vino acá y me dijo: no señora, usted ya esta en tratamiento, usted no esta infectando 
a nadie, usted no necesita ni usar tapabocas, cuando tosa si de pronto taparse si con el pañuelo o ponerse 
[me señala el antebrazo], entonces, hay una información como tan errada de los mismos médicos que 
realmente no la ve uno perfecta, o sea, ellos lo asustan a uno de una forma y otros le dan mas tranquilidad”. 
MAGQ (P) 
 
 
Corona (85), en su estudio sobre conocimientos, percepciones y prácticas respecto a la TB, 
concluyó que una estrategia aceptable puede ser la de informar de forma apropiada a la población, 
por los canales que ella misma demanda y utiliza, llevándole la verdadera situación presente y las 
formas en que debe participar directamente para su mejor prevención y para el control acertado de 
los enfermos cuando éstos son diagnosticados. De manera similar, Gonçalves Assunção et al (31), 
en su estudio en pacientes con TB, sobre los elementos que determinan su ingreso en un hospital 
especializado, identificó como una categoría, la falta de conocimiento sobre la TB, que 
frecuentemente conlleva a tabúes e información errónea sobre la enfermedad, su modo de 
trasmisión y evolución. La falta de información relacionada con los diferentes aspectos que rodean 
la enfermedad también ha sido reportada en otros estudios realizados con pacientes y familiares y 
llevados a cabo en diferentes países, México (140), Colombia (44).  
 
 
 
Es mejor prevenir que curar  
 
 
En esta categoría se agrupan los aspectos relacionados con la TB y calidad en la atención en el 
sistema de salud. Un elemento central percibido por pacientes y familiares es la no detección 
oportuna de la enfermedad. Antes del diagnóstico, es común la presencia de múltiples consultas 
previas, otros posibles diagnósticos (humo, aire o frialdad en los pulmones, neumonía, ulcera), y la 
realización de diferentes pruebas clínicas para establecer que afección tiene el paciente.  
 
 
Hay un retraso en el diagnóstico de la enfermedad, en primer lugar porque como se mencionó en 
categorías anteriores, familiares y pacientes ante la aparición de los primeros signos y síntomas no 
consultan, tal vez por la sintomatología poco especifica de la enfermedad, porque no están 
familiarizados, no han visto casos cercanos o simplemente porque el paciente no cree cumplir con 
el perfil que debe tener un paciente con tuberculosis. Aquí juega un gran papel la información 
acerca de la TB que las autoridades sanitarias dan a conocer a la comunidad en general.   
 
 
Sin embargo, pacientes y familiares son enfáticos en mencionar que los médicos tampoco 
detectaron la tuberculosis a tiempo, cuando ellos ya habían decidido consultar, así entre el primer 
contacto con el sistema de salud y el diagnóstico, pasa un periodo de tiempo en el que los signos y 
síntomas se agravan y el paciente permanece bacilifero, elemento de importancia en salud pública, 
pues se aumenta el riesgo de trasmisión de la enfermedad y la morbi mortalidad asociada, si se 
tiene en cuenta que la detección oportuna y la adherencia al tratamiento son factores clave para el 
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éxito de los programas de control de la tuberculosis, y se constituyen como la mejor manera para 
prevenir la enfermedad.  
 
 
En consecuencia, hablan de la escasa preparación del personal de salud y del papel en el 
diagnóstico tardío en el proceso de la enfermedad. Por ejemplo, un participante menciona que al 
describir uno de los síntomas (la tos), el médico asumió que era por el consumo de cigarrillo sin 
indagar información adicional, lo que para él como paciente hubiera representado un diagnóstico 
oportuno, que podría haber evitado la lobectomía pulmonar a la que fue sometido. Es así como, se 
responsabiliza al personal médico por ser éste el personal calificado para diagnosticar la 
enfermedad, cuando ya se ha decidido buscar atención médica, pues generalmente formulan 
tratamiento sintomático y si ordenan exámenes diagnósticos optan en primer lugar por radiografías 
u otros, antes que por una baciloscopia.  
 
 
“Me hubiera dicho, entonces coja unas tres muestras y las trae aquí mañana y tal, pero entonces no me 
dijeron, trascurrieron como un año mas o dos años, y ahí si fue cuando me enfermé, claro un año antes 
había sido apenas, yo creo que había  sido el momento de empezar un tratamiento, pero no… si me hubiera 
hecho un examen me había encontrado eso, me hubiera dicho traiga un esputo, me hubiera dado la orden, 
traiga un esputo, y pase allá al laboratorio que le hagan ese examen y tal y tal y a lo mejor a los ocho días 
me hubieran dicho ese señor tiene… y entonces me empiezan a dar la droga y no me tienen que operar mi 
pulmón.” MARS (P) 
 
“Dije voy a pedir una cita si de pronto me mira algún medico y le cuento haber que me dicen, haber si ahora 
me ordenan un examen o algo, es que ellos no hacen prevención, sino salir el paciente, lo que es ahora la ley 
100, no es la prevención sino darle algo para que como dicen “no joda” el paciente y se vaya y listo, 
entonces le dan únicamente el diclofenaco para el dolor y listo. Entonces le dije: vea doctor yo vengo, pero 
estoy cansada de venir, le dije, yo fui, me dieron la cita, le dije yo vengo y yo estoy cansada, porque siempre 
que vengo es la misma cosa de que me dan un diclofenaco, y eso no, yo quisiera que usted me hiciera unos 
exámenes, porque me pasó esto y esto…” MAGQ (P) 
 
“Pienso que nosotros ninguno de los dos nos pusimos la pilas pa’ visitar el médico, a mí me da mucho pesar 
haber llegado hasta ese punto y no que se hubiera detectado antes”  LMAG (F) 
 
“Pero ningún médico, o sea, los médicos no se tomaron la… la molestia, de hacer un estudio profundo, le 
diagnosticaban gripa y gripa, y gripa y gripa, y duro mucho tiempo con ese problema, ella duro muchísimo 
tiempo con esas gripas reiterativas, reiterativas, hasta que empezó a expectorar sangre, entonces fue cuando 
se alarmó y ahí si los médicos al ver que la cosa pues ya... ahí  mismo se alarmaron” EQG (F) 
 
 
Con relación a la no detección oportuna de la enfermedad, Gaviria et al (93), en su estudio sobre el 
papel del personal de salud en el diagnóstico tardío de la TB, en Medellín Colombia,  encontró que 
una inadecuada impresión diagnóstica, con escasa sospecha de TBP, pudo llevar a no prescribir una 
prueba de baciloscopia y al tratamiento sintomático de los pacientes con cuadros respiratorios. El 
estudio realizado por Cáceres Manrique et al (141), en la ciudad de Bucaramanga Colombia, que 
tenía como objetivo determinar la demora en el diagnóstico de tuberculosis y los factores asociados 
a la misma,  encontró que la demora en el diagnóstico de la TB es frecuente y prolongada en 
nuestro medio. La mediana de la demora total (tiempo trascurrido desde la aparición de los 
primeros síntomas y el diagnóstico) fue de 120 días (4 meses), tiempo en el cual el paciente está 
sufriendo un deterioro en su salud y posiblemente está infectando a más personas.   
 
 
  
107
Una vez dado el diagnóstico, aparecen otros elementos que hacen referencia a la calidad en la 
atención del sistema de salud. Es reiterativo en los relatos de pacientes y familiares el rechazo que 
el personal de salud muestra hacia el paciente, haciendo que el estigma hacia la enfermedad se 
refuerce aún más. 
  
Por otra parte, se encuentran otros casos más específicos que hacen referencia a: la remisión no 
oportuna para una intervención quirúrgica, en donde fue necesario interponer un derecho de 
petición. Problemas de multi-afiliación que en un caso específico retrasó el inicio del tratamiento 
anti-TB.   
 
 
Y la necesidad de una atención más personalizada, por parte de personal de salud capacitado para 
atender a este tipo de pacientes, donde un solo médico haga el seguimiento del caso y se 
proporcione una mejor explicación acerca de los aspectos relacionados con la enfermedad, 
especialmente lo que hace referencia al tratamiento y sus contraindicaciones. Hallazgos que 
coinciden con lo reportado por Lewis y Newell (142)  en su estudio con pacientes en Nepal, donde 
se resalta la falta de consejería durante el diagnóstico y tratamiento y una pobre explicación del 
programa de tratamiento, especialmente en lo que hace referencia a las reacciones adversas, 
duración del tratamiento y la importancia de la adherencia hasta completarlo.   
 
 
“No hay como un programa mas organizado para eso, un día lo ve un medico a uno, al otro día lo ve otro, 
alguno opina una cosa, el otro opina otra cosa, no hay una persona prácticamente, un programa 
estructurado. Ahí usted pide cita y con él medico que haya la atienden, entonces no hay una línea a seguir, 
que el medico que me vio que ya sabe mi problema,  sino que hay que decirle todo el rosario todas las veces 
a uno y otro…  Yo creo que sería como bueno que la atención fuera más personalizada para estos 
tratamientos”. MAGQ (P) 
 
 
Al respecto, Olvera (37) indagó las principales causas de abandonó al tratamiento anti-TB y 
encontró que la causa principal es la falta de comunicación y de información acerca de la duración 
y de la importancia de llegar al termino del tratamiento, también su prolongación, pues a la 
mayoría se les hace pesado, estar consumiendo los medicamentos durante mucho tiempo, además 
de que ellos mismos al sentir mejorías inmediatas creen que superaron la peligrosidad de la 
enfermedad y que ya no necesitan llegar a la terminación del tratamiento y lo dejan de consumir; 
así mismo, se encuentra la falta de experiencia del médico al no saber recetar y combinar los 
medicamentos.  
 
 
El estudio de Liefooghe (84) realizado en pacientes con TB en Pakistán, concluyó que las 
inquietudes respecto a la enfermedad y el tratamiento deben ser identificadas y direccionadas como 
parte del programa de control de la TB, con el fin de disminuir la estigmatización social, haciendo 
un mayor énfasis en que ésta es una enfermedad curable. Así mismo, la falta de información 
respeto a la TB y su tratamiento desde el personal de salud es predictor de la no adherencia al 
tratamiento (140).  
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4.2.1.2. Patrón: con esa enfermedad tan peligrosa, se vive entre el rechazo 
y el miedo… hay que seguir adelante  
 
 
Este patrón evidencia las creencias existentes alrededor de la tuberculosis cuando el paciente ya ha 
sido diagnosticado, pues al enterarse de qué enfermedad está padeciendo, surgen o se hacen 
evidentes diferentes concepciones, ideas, percepciones alrededor de la misma.  
En un primer momento, al enterarse de la existencia de la enfermedad, pacientes y familiares creen 
que se encuentran ante una enfermedad mortal que además podría ser trasmitida a otras personas 
cercanas a su contexto, esta situación hace que el momento del diagnóstico genere en ellos un 
impacto emocional muy fuerte. Estas creencias están permeadas por lo que ellos sabían o conocían 
de la enfermedad, por lo que otras personas dicen y por la información suministrada por el personal 
de salud. Sin embargo; el gran énfasis que se hace desde el sistema de salud en el control y 
vigilancia en el seguimiento del tratamiento hace que las creencias acerca de la TB cambien, y ésta 
llegue a ser considerada una enfermedad que se puede tratar, creencias que se ven reforzadas por la 
mejoría en los síntomas que es evidente a las pocas semanas de iniciar el régimen terapéutico, que 
hace que pacientes y familiares se adapten más fácilmente al proceso de enfermedad. La confianza 
en un ser superior también contribuye a una visión mas optimista de la enfermedad y de la creencia 
de que ésta se va a curar.  
 
 
Por otra parte, las diferentes creencias acerca de la transmisibilidad de la enfermedad llevan a un 
proceso de estigmatización y auto estigmatización producto del miedo a que otros puedan 
enfermar, que también disminuye a medida que los exámenes de control se vuelven negativos. La 
experiencia con la enfermedad produce cambios tanto en el paciente como en sus familiares, en los 
pacientes se evidencia las consecuencias a nivel físico, y en los familiares es más frecuente el 
cambio de rol al tener que asumir el cuidado.   
 
 
Es evidente en este patrón que las creencias alrededor de la tuberculosis pulmonar trascienden la 
enfermedad clínica, van más allá de un órgano enfermo, al que un tratamiento anti-TB puede curar. 
Las personas con TB y sus familiares, con el diagnóstico de la enfermedad se adentran en una 
situación compleja que debe ser comprendida por el equipo de salud que presta sus servicios a 
estos pacientes, la carga sicológica, emocional y social que conlleva la TB por lo regular permea y 
a su vez está permeada por las creencias y prácticas en torno a la misma. Respecto a este asunto, 
Helman (18) menciona que por lo general desde la medicina alopática las enfermedades son vistas 
como entidades, cada una provista de una “personalidad” de signos y síntomas. Caracterizadas por 
una causa, un cuadro sintomático, una historia natural, una prognosis y un tratamiento. Sin 
embargo, esta perspectiva no incluye las dimensiones sicológicas, culturales y sociales de la 
enfermedad, ni el contexto en que ésta aparece.   
 
 
De acuerdo a lo que afirma Bittencourt (143) cuidar a los pacientes con TB es estar frente a heridas 
reales y mentales, presenciando una convivencia con el miedo. No se conoce sus cotidianos, vidas, 
sueños y dolores; de manera que, la perspectiva es asegurar que la valorización de ese enfermo 
estigmatizado, debilitado y insertado en una realidad socio-histórica cuyas representaciones son 
reveladoras de su cotidiano, deba ser enfatizada, con vista a la superación de los miedos que 
tienden a aniquilar este ser. Esa valorización puede comenzar en el cuidado más humano y 
personalizado por parte de los servicios de salud. 
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Este patrón se caracteriza por las siguientes categorías: Es una enfermedad grave, peligrosa y 
contagiosa, que hay que cuidar; Esa tuberculosis, no se sabe de qué depende… de tantas cosas; 
Saber el diagnóstico fue algo terrible, muy duro y difícil… pero confiando en Dios, toca seguir 
adelante; Vivimos entre el miedo y el rechazo; Para curar la enfermedad, hay que tomarse el 
tratamiento con juicio y Eso [la TB] cambia la vida, ya no es igual.  
 
 
 
Es una enfermedad grave, peligrosa y contagiosa, que hay que cuidar  
 
 
En esta categoría se presentan las creencias que tienen familiares y pacientes sobre la tuberculosis. 
Como se mencionó anteriormente la tuberculosis es considerada una enfermedad antigua. 
Identificada como una infección, enfermedad, problema o afección pulmonar y como una 
enfermedad respiratoria. Poco a poco se enteran que hay tuberculosis en otras partes del cuerpo 
(cabeza, riñones, hígado, huesos, corazón, piel), y creen que si la TB pulmonar no se cuida puede 
migrar a otros órganos. La tuberculosis es considerada por los participantes como una enfermedad, 
grave, peligrosa y de cuidado, porque es mortal y trasmisible; no obstante, si se detecta y se trata a 
tiempo se pueden evitar estos desenlaces. Aparece el tratamiento anti-TB como elemento esencial 
en el cuidado de la enfermedad.     
 
 
En un primer momento, creen que la tuberculosis es mortal, que es una enfermedad terminal, 
creencias que han sido trasmitidas de generación en generación y han quedado en el imaginario 
popular y producen un impacto emocional muy fuerte en pacientes y familiares, generando 
sentimientos de tristeza, miedo y temor por lo que pueda suceder en el futuro. De manera similar, 
Bittencourt (143) reporta que muchos de los pacientes con TB verbalizan la muerte y el morir por 
el descubrimiento de la enfermedad y por las reacciones adversas a los medicamentos.  
 
 
Estas creencias se van modificando cuando se informan por parte del personal de salud, que existe 
un tratamiento que puede curar la enfermedad, convirtiéndose entonces, en una enfermedad 
tratable, curable, que se puede controlar, aunque incomoda para el familiar, por tener que aislar al 
paciente. Algunos pacientes consideran que el tratamiento antes que curar, tranca o frena la 
enfermedad, creyendo que puede haber recaídas si no se tienen los cuidados adecuados y la 
tuberculosis puede volver a coger fuerza.  
 
 
Para pacientes y familiares es considerada una enfermedad grave y peligrosa porque come o 
carcome el cuerpo y sus órganos, y lo puede llevar a la muerte. Creencia basada en sus propias 
experiencias en donde la persistencia, la aparición de otros síntomas o complicaciones, como la tos 
que evoluciona a hemoptisis, fiebres y dificultad respiratoria, les hacen pensar que pueden llegar a 
morir. Es reiterativo escuchar que la tuberculosis debe cuidarse y en este punto el cumplimiento del 
tratamiento anti-TB juega un papel fundamental, creencia fuertemente influenciada por el discurso 
médico. 
 
 
“Mucha gente lo ha dicho que si uno no se la cuida, eso le pasa a uno, si no se la cuida le puede atacar 
varias partes del cuerpo, hasta que lo mata a uno.” NFAG (P) 
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“Cuando yo la empecé pues yo casi me muero, casi me muero porque comencé vomitando sangre, entonces 
me parece que es una enfermedad muy peligrosa. Es una enfermedad que hay que cuidarla, porque si uno no 
la cuida se puede morir.” LEC (P) 
 
“Hubiera sabido que la tuberculosis era como tan delicada y tan fuerte, tan mortal porque es que esa lo 
mata a uno fácilmente.” MARS (P) 
 
“Es una enfermedad grave, muy grave, porque si uno no se la cuida con el tratamiento, los puede matar 
llega al corazón y los mata, con lo que he entendido, muere la persona.”  GGB (F) 
 
“Es una enfermedad tratable, si se pone uno juicioso, es una enfermedad tratable. No es una enfermedad 
como el SIDA, tiene solución, tiene tratamiento.” LMCR (F) 
 
 
Otra creencia que aparece en torno a la tuberculosis es el contagio, al ser considerada una 
enfermedad que se pega, se prende, se pasa y por lo tanto peligrosa, creencias generalmente 
basadas en lo que otros dicen y hacen cuando se enteran del diagnóstico. Por ejemplo, el 
aislamiento al que fueron sometidos en las instituciones de salud, las actitudes de rechazo de los 
demás cuando se enteran del diagnóstico, y el gran énfasis que pone el personal de salud en la 
naturaleza trasmisible de la enfermedad. Así mismo, el personal de salud enfatiza en la 
peligrosidad de la enfermedad y antepone el tratamiento anti-TB como la única opción. Estas 
creencias hacen que los familiares en su calidad de cuidadores no solo deben cuidar a la persona 
enferma, sino que deben realizar prácticas que eviten la trasmisión de la enfermedad, hacen que 
este cuidado se extiende a los demás miembros de la familia.  
 
 
“Es una enfermedad que se pega cuando uno no tiene tratamiento ni nada. Cuando me atendieron acá en el 
hospital, ya ahí si me aislaron por allá y yo dije esto si es, esta enfermedad como que es peligrosa, porque 
fue que me aislaron lejos de las personas.” LEC (P) 
 
“Si de pronto estoy afectado de eso [la tuberculosis], dicen que con hablar una persona se la prende.” 
LECP (P) 
 
“La tuberculosis según yo sé es una infección pulmonar, que es contagiosa.” EQG (F) 
 
 
No obstante, otros consideran que la enfermedad no es contagiosa debido a que no se han 
presentado casos en su entorno familiar, poniendo en duda esta afirmación, y tratan de explicar la 
presencia de la enfermedad como una afección que se desarrolla en cualquier momento de la vida 
debido a una susceptibilidad inherente del organismo, prevaleciendo aún el carácter diatésico de la 
enfermedad, que era atribuido hasta que Robert Koch descubrió el agente causal de la tuberculosis 
en el año 1882. El azar también aparece como una posible explicación a la presencia de TB. 
 
 
Por otra parte, se asocia la enfermedad con un agente infeccioso (bacteria, virus, bacilo, bichito, 
gusanito o animalito) que ingresa al organismo, que se hace o se anida en el pulmón, la forma más 
conocida de la enfermedad, y que carcome, come, ataca o destruye este órgano; algunos 
participantes referían que como consecuencia de la enfermedad el pulmón estaba destruido, como 
una gelatina, como mantequilla, deshecho, desbaratado o desvanecido. Y si la enfermedad no se 
cuida, es decir, si no se sigue el tratamiento como está indicado, puede migrar a otras partes del 
cuerpo.  
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Al respecto Helman (18) postula que las enfermedades para la población van más allá de su 
condición clínica y a menudo puede recurrir a metáforas que la expliquen, de manera similar, 
citando a Weiss en un estudio realizado en Israel, menciona que enfermedades como el cáncer o el 
SIDA, son descritas como una “ameba”, “pulpo”, “araña”, “gusano”, o “parasito” que come 
consume el cuerpo de quien las padece. El estudio de  Olvera Correa et al (37), encontró en un 
grupo de pacientes con TB, que algunos llamaban al agente causal de la enfermedad, virus llamado 
bacilo, otros lo reconocieron como el bacilo de la tuberculosis o la bacteria de la tuberculosis.  
 
 
Respecto a su ubicación, los participantes del estudio mencionan que la tuberculosis o su agente 
infeccioso generalmente está en el pulmón, la saliva, la respiración, en la tos o en las personas; no 
obstante, para otros la TB no esta dentro sino fuera del cuerpo. De manera general, se evidencia 
confusión frente a este aspecto, por ejemplo un participante que fue sometido a una intervención 
quirúrgica para la realización de una lobectomía pulmonar derecha, mencionaba que en la clínica 
durante su recuperación estaba regando enfermedad por todos lados. En este punto es importante 
considerar que estas creencias frente a la enfermedad, van a determinar en gran parte las prácticas 
realizadas para evitar la trasmisión de la enfermedad y las actitudes de rechazo y discriminación 
frente a la persona enferma.   
 
 
Algunos participantes identifican el agente infeccioso como bolitas o burbujitas que quedan en el 
aire y que mueren en ambientes ventilados y soleados, esto ultimo permeado por la información 
proporcionada por el personal de salud que los atiende. Con respecto al bacilo, algunos creen que 
este se adquiere, otros por su parte consideran que todas las personas lo tienen en su cuerpo y solo 
a algunas personas se les desarrolla o que este se genera en  los pulmones por la exposición a la 
contaminación o el humo.  
 
 
Así mismo, la tuberculosis es percibida como una enfermedad oportunista, pues pacientes y 
familiares mencionan que se puede adquirir en algún momento de la vida y que puede quedar 
dormida hasta que con la aparición de ciertas debilidades (inmuno-supresión), se despierta y 
comienza a atacar.  
 
 
Es un virus, que si tose vuela en el aire, las burbujitas se “totean” con el sol, porque es un virus que sale al 
aire y con el calor del sol se estallan. Yo me lo imagino como unas bolitas y a lo que cogen el sol estallan y 
mueren, estallan y mueren, pero en un cuarto encerrado ahí viven, siguen vivas. Una enfermera a mí me 
dijo, que era porque eran frágiles al calor, entonces a lo que entraban la calor del sol ellas se reventaban, 
yo me la imagino como bolitas, como burbujitas. GGB (F) 
 
Ya entiendo que mi tuberculosis fue, es un…es un, como se llama, un animalito que…que un bacilo se llama, 
que se me creció en el pulmón, se me fue comiendo el pulmón, fue haciendo nido allá, se fue comiendo mi 
pulmón, hasta que un día ya no aguanto más mi pulmón y parece que estalló… El oxigeno se lo va comiendo 
el bacilo, por eso es que en el pulmón se facilita que se pronuncie la tuberculosis, eso me decían, que para 
más, ese era el problema que ese bacilo se alimentaba de oxigeno y ¿dónde está el oxigeno?, en los 
pulmones, claro que en todo el cuerpo hay oxigeno pero donde más…”  MARS (P) 
 
“Que es un bacilo, que lo puede uno adquirir y se puede dormir dentro de su cuerpo, cuando uno empieza a 
tener ciertas debilidades, entonces se despierta y es cuando empieza a atacar.” MAGQ (P) 
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Hay participantes que asocian la tuberculosis con enfermedades venéreas y la catalogan como una 
enfermedad que aparece como resultado de malos comportamientos en la juventud (consumo de 
cigarrillo, bebidas alcohólicas y la promiscuidad). También la identifican como una enfermedad 
fuerte por lo que ésta le hace al organismo y por la clase de medicamentos que se necesitan para 
combatirla.  
 
 
Se asocia así mismo con epidemias, enfermedades bíblicas, plagas, mostrando la tuberculosis como 
una enfermedad enviada por Dios, viéndola o como un castigo por malas conductas o como una 
prueba de la vida que se debe superar. Otros por su parte, son enfáticos en mencionar que ésta que 
no es una enfermedad hereditaria, argumentando que es una enfermedad que todas las personas 
tienen pero unas pocas la desarrollan, o asocian su aparición como una consecuencia de la vejez. 
 
 
“Eso es como…, venga lo comparo como una enfermedad, es como una enfermedad…, como la de las siete 
plagas, eso… como la de las siete plagas que está escrito en la Biblia, eso es como una enfermedad como el 
SIDA, como el cáncer, eso es una enfermedad… que seguro Dios la manda. Como es que dicen que pa’los 
últimos tiempos habrán enfermedades muy graves, uno nunca sabe que le va a dar una enfermedad ni nada, 
sino que él  solo se la manda a uno. Son pruebas que le pone a uno… Por qué le dio a él, preciso a él, y eso 
también él se pregunta por qué me dio a mí, yo le digo eso son cosas de Dios.” GGB (F) 
 
 
Entre otras creencias relacionadas con la enfermedad están: que es difícil que dé, no le da a todo el 
mundo, no es común, lo que podría deberse a que son muy pocos los casos que conocen de la 
enfermedad. La presencia de  recaídas más duras que la primera vez, la enfermedad nunca se cura 
y si la persona no se cuida puede coger fuerza y volver a aparecer. La tuberculosis también es 
vista como resultado de una cosa pulmonar mal cuidada, o como algo crónico desde chiquito, esa 
no da de golpe.  
 
 
Para algunos participantes la enfermedad es hereditaria debido a la presencia de casos en familiares 
que no han sido contactos. En la Grecia del siglo V A.C., con Hipócrates desaparece el mito sobre 
natural que rodeaba el proceso patológico, para pasar al hecho natural cercano a la realidad. 
Hipócrates sostiene que “de un tísico nace otro tísico”, lanzando en esta forma el concepto de 
herencia que prevaleció por mucho tiempo (144), y que como se evidencia en este estudio aún hoy 
está presente en las personas del común. 
 
 
Aparece la creencia que la tuberculosis es una enfermedad crónica, que puede ser adquirida en 
algún momento de la vida y se desarrolla tiempo después o se desarrolla en la vejez, pues se cree 
que todas las personas tienen el bacilo en el cuerpo. Aparecen elementos como el periodo de 
incubación, la infección latente y el papel del sistema inmunológico, que según familiares y 
pacientes juega un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad. Creencias posiblemente 
influenciadas por la información recibida por parte del equipo de salud. 
 
 
Entre otras creencias asociadas a la tuberculosis se encuentran: es una enfermedad que es difícil 
que dé, pues ellos ven que los médicos indagaron otras enfermedades, tampoco pensaron en TB y 
cuando aparece el diagnóstico se asombran y tratan de buscar la causa de la enfermedad. Otros 
consideran que la tuberculosis paraliza el cuerpo si no se trata a tiempo, generalmente 
influenciados por lo que otras personas alrededor les dicen, cuando se enteran del diagnóstico. 
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Otros participantes consideran que la tuberculosis es un exceso de frío, situación que repercute en 
las prácticas adoptadas para cuidar la enfermedad.  
 
 
Se considera la TB como una enfermedad hacia la que todavía hay mucho tabú, no se habla de ella 
y que a nivel social la gente (incluyendo el personal de salud) le teme mucho.  Se evidencia en los 
relatos de los familiares, el miedo y la preocupación a la muerte de su familiar y a que pueda 
trasmitir la enfermedad a otros miembros de la familia. 
 
 
La tuberculosis pulmonar es conocida popularmente con el nombre de tisis, palabra que viene del 
lat. phthĭsis, y este del gr. φθσις que significa consunción (66), uno de los nombres con los que se 
ha denominado la enfermedad a través de la historia. Denominando a quien la padece como una 
persona tísica o tuberculosa. Algunos pacientes se refieren a la enfermedad como ataque, haciendo 
referencia a la aparición súbita de los síntomas respiratorios, que los obliga a consultar. También 
mencionan las siglas TBC, forma como el personal de salud denomina la enfermedad.  
 
 
“Simon Bolívar murió de tuberculosis, en ese tiempo no se llamaba tuberculosis sino que se llamaba tisis”.  
NFAG (P) 
 
“Yo sabia pero que se llamaba de otra manera, tisis.” GGB (F) 
 
“Uno dice esa persona está tísica, está tuberculosa.” ACA (F) 
 
“Y ese dolor que sentía cuando, me atacaba, me daba ese ataque.” NFAG (P) 
 
“Cuando uno empieza a tener ciertas debilidades, entonces se despierta y es cuando empieza a atacar 
[Refiriéndose a la TB].” MAGQ (P) 
 
 
Al respecto Blaxter (145), en su estudio sobre el concepto de enfermedad y sus causas en un grupo 
de mujeres de la clase obrera, reportó que para enfermedades como el cáncer y la tuberculosis, 
hubo una amplia variedad de sinónimos, como si el nombre mismo fuese tabú. La tuberculosis se 
mencionaba como tisis, una mancha en el pulmón, una sombra en el pulmón o un pulmón 
cicatrizado. 
 
 
Sin embargo, es evidente en los testimonios de pacientes y familiares, que estos evitan referirse de 
forma directa a la enfermedad como tuberculosis, y prefieran nombrarla como: eso, esa, ese mal, 
esa vaina, esa enfermedad, esa tuberculosis, esa cosa pulmonar, representando la enfermedad 
como algo aislado, adjetivo y sustantivo. A propósito, uno de los participantes del estudio decía, la 
palabra tuberculosis, suena como fuerte, asociando la enfermedad con un tema tabú, siendo 
preferible no llamarla por su nombre.  
 
 
“En la primera visita durante todo el tiempo que conversé con el paciente, se refirió a la enfermedad como 
ese mal.” Nota ce campo Agosto 18 de 2010 
 
 
“Me dijo que tenia una iniciación de…, mejor dicho que me estaba empezando eso…” LECP (P) 
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“Nunca creí que yo tuviera eso, la verdad yo nunca creí que yo tuviera eso.”  LAAV (P) 
 
“Pero nunca pensé que yo tuviera eso.” MARS (P) 
 
 
De manera similar, Blaxter  (145), encontró que en el habla corriente, una enfermedad es una cosa, 
un sustantivo, algo que una persona normalmente tiene, que a alguien le da o, si es contagiosa, se le 
pega, así, en el habla de estas mujeres, los nombres de las enfermedades aparecen identificadas a 
menudo (aunque no siempre) por artículos definidos o indefinidos: la tosferina, una artritis. Citando 
a Casell, afirma que la enfermedad representa eso, aislado del cuerpo o impuesto a este y, por 
extensión, las partes del cuerpo lesionadas o enfermas pueden llegar también a convertirse también 
en eso.    
 
 
 
Esa tuberculosis, no se sabe de qué depende… de tantas cosas  
 
 
Esta categoría agrupa las creencias relacionadas con las causas y mecanismos de trasmisión de la 
tuberculosis. Como lo menciona Blaxter  (145), en su estudio sobre modelos etiológicos del vulgo 
presentes en un grupo de mujeres de la clase obrera, es usual descubrir que una de las cosas que 
más preocupa a los pacientes, cuando se les diagnostica una enfermedad, es saber no solo el 
nombre, sino también su causa. A propósito Spector (48)  menciona que la protección de la salud, 
está en la habilidad para entender la causa de una determinada enfermedad o su serie de síntomas.  
 
 
Las creencias presentadas a continuación hacen referencia a cómo o porqué se cree que los 
pacientes enfermaron de TB, y como creen que podrían según el caso trasmitir la enfermedad a 
otras personas.  
 
 
Con respecto a la etiología de la enfermedad, pacientes y familiares refieren múltiples 
explicaciones que dan cuenta del porqué a ellos les dio tuberculosis, explicaciones que coexisten y 
entremezclan creencias relacionadas con la causa de la enfermedad y creencias relacionadas con su 
trasmisión. Aunque refieren no saber con certeza por qué ellos o sus familiares enfermaron de 
tuberculosis, empiezan a enumerar una serie de posibilidades en las que se combina lo que ellos 
sabían de la enfermedad, lo que les dice el personal de salud y lo que han escuchado de otras 
personas cercanas a su entorno. 
 
 
Entre las posibles causas de la enfermedad mencionadas por los participantes del estudio, están las 
relacionadas con las condiciones de trabajo, generalmente asociadas a oficios como la 
construcción, trabajar en climas calidos, en cámaras subterráneas con aguas negras, en cercanía a 
caños, ríos contaminados, malos olores, vapores, y en el hecho de  no utilizar los elementos de 
protección personal. También es asociada como consecuencia de comportamientos poco saludables 
en la juventud, la promiscuidad, consumo de alcohol, cigarrillo, inclusive el ser fumador pasivo, es 
considerado como una de las posibles causas. El estudio de De la Cruz (146) llevado a cabo en 
Cuba, reporto como una de las posibles causas de la TB, el llevar una “vida desordenada”, lo que 
reforzaba aun más el estigma hacia la enfermedad.  
 
 
  
115
Con relación a este aspecto, Helman (18) menciona que dentro de las teorías de causación de la 
enfermedad se encuentra la teoría individual, común especialmente en el mundo occidental, donde 
a menudo se cree que la enfermedad es causada por el estilo de vida y comportamientos del 
individuo, con el consecuente sentimiento de culpa por haber enfermado, teoría fomentada por las 
campañas de educación en salud llevadas a cabo por los diferentes gobiernos.  
 
 
Dentro de las explicaciones acerca de la causación de la enfermedad, aparece el descuido, como un 
elemento importante. El descuido en la juventud, al no cuidarse otras afecciones menores como la 
gripa, no tomar precauciones para protegerse en el trabajo, no alimentarse bien y no completar los 
tratamientos prescritos, son aspectos que pueden sugerir que la TB es considerada una enfermedad 
que evoluciona desde una afección más simple. Este descuido podría llevar también a que el 
paciente se culpe a sí mismo de su enfermedad. Hallazgo que coincide con lo reportado por Blaxter  
(145), en su estudio del concepto de enfermedad y sus causas en un grupo de mujeres, donde el 
descuido aparece como una de las posibles causas de la TB. De manera similar, un estudio 
realizado en Nicaragua (99) presenta el descuido como una de las posibles causas de la 
enfermedad. Por su parte Berger (24), en su estudio con pacientes al indagar como contrajeron TB, 
la mayoría respondió que ésta había evolucionado de una gripa o resfriado.  
 
 
La tuberculosis también es vista por pacientes y familiares como una enfermedad crónica que se 
desarrolla en la vejez, por una susceptibilidad inherente del organismo en esta etapa de la vida, 
como consecuencia de todo lo que ha venido acumulando durante los años de juventud. De igual 
forma se identifica como una enfermedad oportunista que aparece como consecuencias de ciertas 
debilidades, haciendo referencia a una disminución de defensas del organismo por una situación 
estresante, una desnutrición o la existencia de otra enfermedad. Al respecto, un participante 
manifestaba, dicen que casi todos tenemos el bacilo ese en alguna parte del cuerpo, pero que a 
unos sí se les desarrolla pero a mucha gente no. Hallazgos que coinciden con lo reportado por 
Portocarrero (147) en su estudio, donde la debilidad unida a la exposición a la enfermedad se 
consideró fuente principal de contagio por TB. 
 
 
“Hace un tiempo, hace algunos diez años trabajé, o más años, trabajé en teléfonos, yo tenía que meterme a 
unas cámaras que hacen en las esquinas de los barrios, subterráneas, y por ahí corren aguas negras, negras 
no, sino aguas sucias, y hay mucho zancudo entre esos huecos y yo me metía allá a mirar cuales cables 
habían y cuales cosas, y uno respira ese aire y de ahí de pronto de ahí me dio”. MARS (P) 
 
“Como le digo pues uno de joven y bello que puede uno hacer, trabajar, y eso si que ya depende de uno 
mismo que uno nunca se cuidó, la verdad uno nunca se cuidó, cortemos eso así, pero uno no sabe, las vainas 
que uno comete que lo perjudican a uno, porque la tierrita que uno se ha comido, así no sea en cantidades, 
pero va comiendo uno y eso lo va llenando a uno de enfermedades.”  LAAV (P) 
 
“De pronto algún frío, cuando yo tomaba, me acostaba en el pasto así sin nada, si arroparme ni nada, sino 
así directamente, entonces de pronto algún frío pudo haberme entrado.” NFAG (P) 
 
 “Por el descuido desde el principio, esa afección él la cogió desde muy joven, porque él ha trabajado toda 
la vida en cemento y arena sin tapabocas ni nada. Él fumaba y fumaba y fumaba como desesperado. Yo creo 
que fue más que todo por eso que le dio, por el cigarrillo, él se ha escapado de que le de algún cáncer 
porque eso también da de tanto fumar… Por descuido sí, porque cuando joven eso no le importaba jugar al 
futbol con lluvia o sin lluvia porque era jugador de futbol, y todo eso se va acumulando para después de los 
cincuenta” ACA (F) 
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“Él tiene eso crónico desde joven, pero una cosa pulmonar, bronquial, sino que el nunca se había cuidado 
porque le recetaban diez inyecciones y se ponía tres y ya, ya como quedo bien, ya no mas. Le dieron un 
‘frascado’ de remedio, se tomó tres o cuatro cucharadas, no, ya estoy bien, pa’que mas, el llegó a esa cosa 
pulmonar por terco, porque no…, no termino el tratamiento.” ACA (F) 
 
“Trabajó en bienestar social en un albergue para ancianos, donde había toda clase de pacientes y toda clase 
de enfermedades, pienso que no tomó las medidas de precaución como el uso del tapabocas… Mi mami 
siempre ha estado rodeada de fumadores, también pudio haber sido otro factor de alto peso. Mi madre no es 
fumadora, pero si es fumadora pasiva, fue fumadora pasiva. Para mi esos dos factores tuvieron mucho que 
ver.” EQG (F) 
 
 
Prevalecen aún las explicaciones mágico-religiosas, donde la tuberculosis es vista como un castigo 
de Dios por malas conductas, o por descuido de la salud en la juventud. De la misma forma que con 
los pacientes, las explicaciones mágico-religiosas también a aparecen en los familiares, dado que la 
enfermedad se ve como un designio divino, voluntad de Dios, o como una prueba más de la vida 
que se debe superar. Esta creencia se asemeja a la encontrada por Álvarez (35) en su estudio 
realizado en México, donde el concepto que prevalece es que “Dios causa el bien y el mal”, es una 
voluntad omnipresente e incuestionable que lo determina todo. La concepción indígena se ha hecho 
permeable a la mestiza, en primer lugar por ser una herencia cultural y en segundo por el constante 
contacto entre ambas culturas. Por influencia de la Iglesia católica, los pacientes consideran a la 
enfermedad como un castigo, además de ser una dolencia acompañada de un sentimiento de 
culpabilidad por los pecados cometidos.  
 
 
Helman (18) menciona que dentro de las teorías de causación, están las enfermedades que son 
adscritas a las acciones directas de entidades sobrenaturales como dioses o espíritus. 
 
 
Otra creencia es que la tuberculosis es una enfermedad propia de personas que viven en ambientes 
poco saludables, de bajo nivel socioeconómico y educativo donde no hay conocimiento ni cuidado, 
precarias condiciones higiénicas, hacinamiento, convivencia con animales y no acceso a servicios 
públicos, que favorecen la infección y trasmisión de la enfermedad. Hallazgos que coinciden con lo 
encontrado en un estudio realizado por el Ministerio de salud de Nicaragua  (99) en su estudio CAP 
en pacientes y familiares.  
 
 
Los familiares respecto a las condiciones de vida que según ellos favorece la enfermedad, muestran 
preocupación, dado que en su calidad de madres y esposas cuidadoras, se preguntan que hicieron 
mal para que esto sucediera. 
 
 
“Claro como él andaba con sus manitas cochinitas, no se bañaba las manos para nada también, uy ese 
chino era difícil que se bañara las manos, entonces de pronto también, eso fue lo primero que me dijeron en 
la oficina, a mí me dijo la secretaria, eso se da por suciedad, eso se da por mugre.” GGB (F) 
 
 
Como se mencionó anteriormente el azar también aparece como una posible explicación a la 
presencia de TB, basado en la creencia que la TB le puede dar a cualquier persona, a la menos 
pensada, eso [la TB] llega de un momento a otro. De manera similar Blaxter (145) reportó en su 
estudio acerca del concepto de enfermedad y sus causas en una grupo de mujeres de la clase obrera, 
que el hecho de hablar de que una enfermedad “sencillamente ocurre” sin especular por qué, 
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sugiere que la enfermedad es vista como algo impredecible, producto del azar. En su investigación, 
algunas veces, la enfermedades fueron consideradas explícitamente de esta forma: hablando de 
cáncer, una mujer expresó “a cualquiera puede sucederle” y otra dijo, con relación a la diabetes, 
“uno se pregunta a si mismo cosas como por qué a ella a no a otro, pero es que así son esas cosas”.  
 
 
La contaminación y el humo de leña y del cigarrillo también aparecen como posibles causas de la 
enfermedad, al igual como sucede con otras enfermedades respiratorias como el EPOC y el cáncer 
de pulmón. De manera similar, en el estudio de Álvarez (35) los pacientes hablan de las “mojadas”, 
“del polvo”, “humo”, “el sol”, etcétera, como condiciones desfavorables, relacionadas con los 
lugares del trabajo, para la aparición de la enfermedad. 
 
 
“Para mí es una enfermedad que se genera, o sea, es de los pulmones, si, y se genera por mucho humo y yo 
creo que contaminación, lo digo es porque mi papa fumaba mucho… y a mi mamá le dio porque él fumaba 
delante de ella, porque él fuma mucho, él desde, qué digo yo, desde los 12 años fuma, imagínese y tiene 
72…” LCMR (F) 
 
 
Otra creencia es la asociada a condiciones climáticas, para algunos participantes la causa de la 
tuberculosis es el exceso el frío y la humedad como sucede con los resfriados o la gripa, y para 
otros es el clima calido al ser considerarlo poco sano o un ambiente favorable para la presencia de 
la enfermedad, o simplemente la creencia que la TB es consecuencia de no protegerse de los 
cambios de clima.  
 
 
Al respecto el estudio de Romero (33) indagó las creencias en torno a la TB en dos comunidades 
indígenas, y encontró que la enfermedad fue identificada por las hierberas y por los mismos 
pacientes como un padecimiento frío porque “la tuberculosis pulmonar da cuando se enfrían los 
pulmones”. Hallazgos que coinciden con lo reportado por García et al (148),  en su estudio acerca 
el caso del sistema frío/calor en los pacientes con afecciones respiratorias, donde se menciona que 
la tuberculosis como resultado del desequilibrio del subsistema frío-calor, siendo considerada por 
la mayoría de los participantes como una afección de cualidad fría. Estas creencias relacionadas 
con las condiciones climáticas, que se tejen alrededor de la etiología de las enfermedades son 
clasificadas por Helman (18), como pertenecientes a la teoría del mundo natural. 
 
 
“De pronto la tuberculosis es un exceso de frío.” ACA (F) 
 
Como él se iba y duraba tres meses por allá, entonces pues asociamos eso, digamos en el llano y en esas 
partes o en los climas calientes donde se…, hay mas sobre esa enfermedad. LMAG (F) 
 
“Las fiebres que me cogía allá en el trabajo, yo decía, mantenía con mucha tos y yo decía que era una gripa 
que me iba a dar, yo decía que era el cambio de clima también.” LEC (P) 
 
“Pues yo si creo también porque por lo general el clima caliente es malsano, es húmedo,” MARS (P) 
 
“Se reconoce cuando el paciente empieza a expectorar sangre, los factores que inducen puede ser el 
cigarrillo, antiguamente se veía mucho por los cambios de clima, el frío, también tengo entendido que la 
gente cuando cocina en carbón y estufas de leña tienden a sufrir la enfermedad también, a sufrir esos daños 
pulmonares”. EQG (F) 
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No obstante, familiares y pacientes buscan otras posibles explicaciones, y es cuando aparece el 
contagio, se cree generalmente que a TB se trasmite por la saliva y todo aquello que implique 
contacto con este fluido. Los besos, la tos, compartir bocados de comida y loza, compartir 
cigarrillos con alguien enfermo, pisar lo que la persona escupe si se está descalzo, se consideran 
principales fuente de trasmisión de la enfermedad, creencias que podrían estar infundadas por el 
examen de la baciloscopia con el que se diagnostica la TB, que muchas personas llaman el examen 
de la saliva. Otra creencia generalizada con respecto la trasmisión de la enfermedad y es el 
compartir alimentos, que también está estrechamente relacionada con la creencia que la 
tuberculosis se trasmite por la saliva. Así mismo, el estudio de Romero (33) encontró que la 
principal causa de contagio que percibieron los pacientes fue el cuerpo y sus secreciones 
(especialmente la saliva).  
 
 
En los testimonios de los familiares se identifican otras creencias relacionadas con la trasmisión de 
la enfermedad, como el compartir elementos personales del enfermo o elementos con lo que éste 
haya tenido contacto y puedan albergar el agente infeccioso, como vajilla, ropa, varillas del 
trasporte público, creencias encontradas en los testimonios de los familiares participantes. También 
cualquier tipo de contacto con el enfermo o con personas habitantes de calle se considera fuente de 
contagio.  
 
 
De manera similar, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Nicaragua (99) encontró que 
en los pacientes la forma de transmisión se exagera a cualquier tipo de contacto. Un 87.7% la 
consideran una enfermedad grave y dicen saber que se pasa (76.9%) de forma: aéreas, saliva, agua, 
alimento, trastes, al hablar, toser, estornudar, besar, escupir o hablar con un enfermo, es decir, al 
estar en cualquier tipo de contacto.  
 
 
Es mas frecuente que pacientes y familiares asocien la enfermedad con la trasmisión por vía oral y 
trasmisión persona-persona que con la trasmisión por vía aérea. A propósito, un participante 
mencionaba, dicen que la tuberculosis no esta ahí en un charco, la tuberculosis está en otra 
persona, no en un charco, ni en agua picha ni en agua nada, el bacilo no esta afuera, sino que esta 
dentro de la personas, entonces yo no sé, no sé, de donde más pudo venir eso. Porque dicen que..., 
que no, que el bacilo no…, no va en el aire, va en algo…la saliva, en algo como sólido, algo…, no 
en la respiración. 
 
 
“Pero me dicen no de olores no, porque ese bacilo no lo trasmite por la respiración, sino que es por la 
saliva,  o por…, qué más me decían, por la saliva, sí por un estornudo, o porque comí con la misma cuchara 
pues sin lavar no, comió alguien y de pronto yo comí de esa misma y en eso tenía una gótica de saliva de 
otro señor y yo no me di cuenta.” MARS (P) 
 
“El médico de que día me decía que eso dependía también que de pronto de la charla de un amigo, la saliva, 
dependía de muchas cosas, que uno ni imaginación.” LAAV (P) 
 
“De pronto por allá hace un tiempo por allá, por ahí una novia, un beso se pudo haber pasado la 
tuberculosis. Entonces yo dije sí, uno no sabe eso de verdad esas muchachas del llano, algún tenía eso y me 
lo paso, pero si fue por la saliva…, en la saliva, mas no, porque si el bacilo no está afuera, sino que está 
dentro de la personas, entonces yo no sé, no sé, de donde más pudo venir eso” MARS (P) 
 
“Es que mire la costumbre que tienen ellos y yo también pasé por esas, uno ver la persona fumando y ay 
regáleme un chuponcito, y uno llega y coge ese cigarrillo que se lo está fumando otras persona, ahí coge uno 
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y chupa el de otra persona y uno sin saber, es como pedirle ahorita un chuponcito de cigarrillo a él sabiendo 
que tiene tuberculosis, ahí puede ser peligroso que se la peguen a uno, pero de resto, no.” GGB (F) 
 
“A mí también se me hace que esa enfermedad se prende mucho es en ese Transmilenio [sistema de 
trasporte masivo], todo el mundo tocamos esas sillas, esas varillas... Ahí en Transmilenio es donde mas 
prenden todas esas enfermedades, porque ahí entra todo el  mundo, todo el mundo cogemos esas varillas, yo 
prefiero mejor tener la plata y no tener esa tarjeta” GGB (F) 
 
 
Estudios anteriores realizados en pacientes con TB, han documentado modos de trasmisión que se 
corresponden con los hallados por el presente estudio: a través de la tos, compartir utensilios con 
un individuo infectado, consumo de alimentos o líquidos contaminados y por el intercambio de 
fluidos, especialmente la saliva (29,49).  
 
 
Aunque se cree que la tuberculosis es una enfermedad infecciosa, no se tiene claro la vía de entrada 
del agente causal al organismo, por ejemplo, uno de los participantes aseguraba que la bacteria de 
la tuberculosis la había adquirido en una hospitalización previa, por medio de un catéter central al 
que no le habían hecho la suficiente limpieza.  
 
 
“No sé, o sea, lo que yo tengo entendido es que allá en el hospital me pusieron un catéter y eso nunca le 
hicieron aseo y limpieza, por ahí pudo haber consistido la bacteria, por ahí pudo haber entrado la 
bacteria.” NFAG (P) 
 
 
Aunque algunos pacientes consideran que la TB es contagiosa, creen que a ellos nadie se las 
trasmitió, debido en parte a la ausencia de casos cercanos y que posiblemente ésta se desarrolló 
como resultado de una inmuno supresión, producto de una situación estresante o por otra 
enfermedad. Lo puede explicar porque algunas personas piensan que la tuberculosis es una 
enfermedad que todo el mundo tiene y que solo a algunos se les desarrolla, prevaleciendo aún el 
carácter diatésico que era atribuido hasta finales del siglo XIX, cuando Robert Koch descubrió la 
naturaleza infecciosa y trasmisible de la enfermedad, así creen que hay una susceptibilidad 
inherente de la persona a enfermar. Posiblemente también ligado a la creencia de que la 
enfermedad es hereditaria o que existe una predisposición familiar a padecerla. 
 
 
“Pues yo digo que a mí nadie me la trasmitió, porque por allá nunca había escuchado eso, eso se me 
desarrolló, a mí fue que se me desarrolló… Porque seguro pues estaba bajita de defensas…, el estrés, 
entonces de pronto me bajo las defensas, digo que ahí se me desarrolló la enfermedad…  
Es una enfermedad que se pega cuando uno no tiene tratamiento ni nada, la del pulmón es la que se pega… 
Yo digo que eso viene heredado de la familia…yo digo que eso viene de la familia, pero como dicen que eso 
se trasmite por la saliva.” LEC (P) 
 
 
En los relatos de los pacientes y familiares se evidencia una diferenciación clara que hacen entre la 
causa de la enfermedad, en donde la naturaleza infecciosa es solo una de las explicaciones y las 
formas en que ésta se trasmite (su naturaleza contagiosa), las cuales generalmente no son 
congruentes, dado que algunos consideran por ejemplo que la enfermedad es un castigo de Dios 
por malos comportamientos o que ésta se desarrolló en cualquier momento de su vida y al mismo 
tiempo consideran que puede ser trasmitida a otros. Hechos que muestran poca claridad con 
relación a la vía de entrada del agente causal de la TB al organismo.  
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Son diversas las explicaciones que los participantes de este estudio dan a la aparición de la 
enfermedad, y aunque reconocen que la tuberculosis es una enfermedad contagiosa no saben con 
certeza como se trasmite, lo que les genera incertidumbre y angustia y en los familiares miedo de 
que ellos u otros familiares puedan enfermar.  
 
 
Hallazgos semejantes a los explicados fueron encontrados por Olvera, et al (37) en su estudio con 
pacientes, donde el 64% de los entrevistados no conoció la causa principal de la enfermedad, sólo 
el 12% reconoció su agente causal como una bacteria; sin embargo, todos ellos coincidieron en que 
existen otras causas o condiciones que hacen favorable el desarrollo de la enfermedad y entre ellas 
se encuentra principalmente la mala alimentación que ha tenido la persona durante su vida, así 
como también la poca higiene que existe en los lugares donde permanecen mayor tiempo o, en su 
caso, la baja de defensas que tiene su organismo, ocasionado por otra enfermedad. Por su parte, 
Ottmani (25) en su estudio con paciente llevado a cabo en Marruecos, reportó que la mayoría no 
concibió la TB en términos de un diagnóstico microbiológico, por el contrario, fue frecuente la 
referencia  un parte del cuerpo o un síntoma para identificar la enfermedad.  
 
 
En los pacientes particularmente el hecho de tener TB, una enfermedad que poco conocían, genera 
múltiples interrogantes. Se preguntan una y otra vez por qué enfermaron, y sugieren diversas 
alternativas, sin embargo la pregunta ¿Por qué a mí?, es una constante durante todo el proceso de 
la enfermedad. 
 
 
A menudo, pacientes y familiares confrontan lo que saben de la enfermedad, con lo que se les han 
dicho, con la experiencia, situación que los lleva a reflexionar en torno a la experiencia de la 
enfermedad y lo evidencien en sus testimonios. Las creencias se construyen, se modifican, se 
trasmiten e incorporan según el contexto, las vivencias y las relaciones entre la enfermedad, los 
proveedores de salud y la familia. 
 
 
A través de los testimonios de los participantes, se evidencian creencias erróneas en torno a la 
causación de la enfermedad, que podrían estar relacionadas con las diferentes prácticas para evitar 
la trasmisión de la enfermedad y reforzando el estigma frente a la TB. Según el protocolo de 
Vigilancia para TB (54), se consideran factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, la 
presencia de casos de TB pulmonar no diagnosticados ni tratados; por su parte,  las condiciones de 
inadecuada ventilación, iluminación o hacinamiento favorecen la trasmisión de la enfermedad; y la 
desnutrición, la infección por VIH o enfermedades como la diabetes, el cáncer y el alcoholismo 
aumentan la posibilidad de desarrollar la enfermedad.  
 
 
Como puede verse a lo largo de la categoría con relación a las explicaciones que dan pacientes y 
familiares respecto a la tuberculosis, no existe una única causa, pues como menciona Helman (18), 
las diversas teorías laicas sobre etiología de la enfermedad (como en la explicación médica), son 
multicausales, así que por lo regular las personas postulan diferentes causas que podrían actuar 
juntas, lo que significa que las teorías individuales, naturales, sociales y sobrenaturales no son 
mutualmente excluyentes.  
 
 
 
  
121
Saber el diagnóstico fue algo terrible, muy duro y difícil… pero confiando 
en Dios toca seguir adelante    
 
 
Esta categoría describe el sentir de pacientes y familiares durante todo el proceso salud-
enfermedad, y el proceso de adaptación al que llegaron posteriormente y que está permeado por las 
creencias alrededor de la TB.  
 
 
Vivir la experiencia de la enfermedad es un proceso compuesto por diferentes fases, que inician 
desde el momento en que aparecen los primeros síntomas y se legitima ante la sociedad cuando la 
persona es diagnosticada. Spector (137) citando a Talcott Parsons, menciona que en nuestra 
sociedad se espera que los síntomas que una persona experimente sean confirmados como 
enfermedad por un profesional. Así, el rol de enfermo debe ser conferido legítimamente a la 
persona por los “guardianes” de ese privilegio. 
 
 
Esta es una situación que genera diferentes sentimientos y emociones, más aun, si se tiene en 
cuenta que la tuberculosis es una enfermedad generalmente desconocida por la gente del común y 
además que está rodeada de creencias que pueden llevar a una auto estigmatización de quien la 
padece. Fue evidente en las observaciones de campo que los participantes al referirse a la 
enfermedad mostraban diferentes sentimientos como: tristeza, preocupación, incertidumbre e 
indiferencia (principalmente en la primeras entrevistas) que podría estar mostrando una negación 
del diagnóstico.  
 
 
Así, los pacientes y familiares el enterarse del diagnóstico produce en ellos un impacto emocional 
muy fuerte. Expresan diferentes sentimientos como llanto, temor y angustia, miedo, sorpresa, 
desesperación y preocupación al considerarla una enfermedad mortal y peligrosa, debido a 
creencias preexistentes, y por el hecho de que puede ser trasmitida a otros miembros de la familia, 
sabiendo que éste es un aspecto en el que el personal de salud hace un importante énfasis. Entonces 
en palabras de ellos se sicosean al creer que esto pueda suceder, acompañado además del 
sentimiento de culpa en el caso de que este hecho ocurriera. Estos hallazgos coinciden con lo 
reportado por un estudio realizado en Nicaragua (99), donde le 97% de los pacientes cuando se 
dieron cuenta que tenían tuberculosis mostraron aflicción, nerviosismo, aislamiento, depresión, 
miedo a la muerte, llanto, susto, temor, decepción.  
 
 
“En la primera visita, al estar conversando acerca de su diagnóstico, la paciente me dice ‘esa fue la primera 
puñalada que me dieron’, al referirse al momento en que el médico le informó que tenía TB”. MAGQ (P). 
Nota de campo. Octubre 5 de 2010 
 
 
Los sentimientos generados como reacciones iniciales al diagnóstico también están influenciados 
por la manera en que éste se dio a conocer, por vía telefónica, donde las posibilidades de preguntar 
son escasas; en una consulta al servicio de urgencias ante una inminente hospitalización o 
intervención quirúrgica, donde ven que su vida a o la de su familiar esta en peligro. De la misma 
manera, juega un papel fundamental la severidad o gravedad de los síntomas y lo poco que conocen 
acerca de la enfermedad. Llama la atención el hecho que el paciente se siente culpable de haber 
enfermado al creer que la tuberculosis es resultado de comportamientos poco saludables. Los 
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sentimientos generados también están influenciados por la etapa de la enfermedad en que ésta se 
diagnostica. 
 
 
“Entonces fue algo que una reacción muy, y como la información me la dio fue por teléfono, entonces yo 
quede pues…, eso me dice la nuera que estaba acá, que me preguntó que qué me pasa, porque yo entraba, 
salía, volvía y abría puertas, volvía y cerraba, mejor dicho me dio una angustia terrible que no hallaba ni 
pa’donde coger, entonces a la primera que llame fue a la hija y le dije no me vaya, por favor no traiga mas 
los niños acá, por qué, por qué, porque tengo esto y yo me voy a morir le dije…”  
MAGQ (P) 
 
 
Posteriormente los participantes empiezan a preguntarse el porqué de la enfermedad, cómo la 
adquirieron, por qué se les desarrolló a ellos o a sus familiares y no a otros, e inicia así la 
pensadera una etapa llena de incertidumbre, inquietudes, dudas, en palabras expresadas por ellos, 
se enferman más, se atormentan, se acomplejan y se achantan.  
 
 
“¿Por qué lloraba?, si porque uno no se imagina que tiene una enfermedad de esas, que se va a imaginar yo 
una mujer sana, trabajadora, yo decía ¡ay señor! ¡por qué una enfermedad de estas!, y sin plata, sin trabajo 
porque ya uno prácticamente se queda uno sin  trabajo.” LEC (P) 
 
 
“Pues cuando me dijeron eso, [que tenia tuberculosis] pues eso fue algo como duro ¿no? Siempre que voy 
allá, donde el médico voy con esa sensación de que me digan que estoy grave... Digo uno siempre vive 
pensando en eso, mejor dicho se le mete a uno en la “mula” que por qué me dio eso, por qué” LECP (P) 
 
“Desde que le salga el examen negativo porque va uno atormentarse la vida, porque eso es atormentarse 
uno la vida desde que sepa que tiene esa enfermedad y uno no sabe si es mortal o no, uno se atormenta la 
vida.”  LAAV (P) 
 
“La verdad eso si nos sorprendió muchísimo, muchísimo, ¡uy no! me pareció terrible y el día que nos 
dijeron, pero la verdad uno en el momento no analiza que esto es tan grave, ¡uy no! pero terrible como así, 
pero si nosotros la forma de vida, esto como tan raro, como la adquirió, eso era lo que más me preguntaba. 
Ya queda uno con esa angustia y con ese miedo de esa enfermedad tan terrible…Yo digo que es el temor, 
claro, todo el mundo no sabemos, a lo desconocido, porque uno no sabe…” LMAG (F) 
 
“Que de pronto que siempre uno siente como un miedo, si, de esa enfermedad, de pensar que de ahí en 
adelante toca tenerlo aislado, a uno le da pesar, le da miedo, porque es triste, tener que aislar la persona, 
eso lo afecta a uno siempre, siente tristeza de pensar, siento tristeza de pensar como se sentirá la persona.” 
ACA (F) 
 
 
Pero a medida que conocen que existe un tratamiento que los puede curar, se responsabilizan de su 
propio cuidado y se van adaptando a este proceso. Pacientes y familiares terminan aceptando el 
diagnóstico, de esta manera, encuentran motivos para seguir adelante, cambian los sentimientos de 
temor y angustia por sentimientos de tranquilidad, bienestar, satisfacción y felicidad. Ven en la 
adherencia al tratamiento una oportunidad para tratar y curar la enfermedad, y continuar con sus 
vidas, gracias además, al apoyo de sus familias y al hecho de darse cuenta de que todavía hay cosas 
por las que deben luchar. La confianza en el tratamiento y en la posibilidad de curarse para seguir 
adelante, también ha sido reportada por estudios anteriores (37), donde pacientes siguen su 
tratamiento a pesar de las reacciones adversas y duración del mismo.  
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A propósito, De la Revilla (43) menciona que “la aceptación del papel de enfermo supone un juicio 
que se basa, no solo en la propia experiencia del individuo, sus valores y sus expectativas de 
bienestar, sino también en la experiencia colectiva de la familia y de los valores culturales y 
sociales de la misma”. Citando a Schor, describe que la pertenencia a una familia, que incluye 
compartir un estado socioeconómico, unas creencias y unas actitudes, ejerce una importante 
influencia en la conducta de demanda de atención sanitaria.  
 
 
“Ya no estoy pensando en que me voy a morir, como pensé al principio, eso era que me quedaban pocos 
días, hasta saque la ropa, saqué lo que había y dije yo acabó con todo esto, no dejo nada y esperar a que me 
llegue la… Ahorita pienso de otra forma hago mis cosas y sigo adelante, todavía hay por qué luchar.” 
MAGQ (P) 
 
 “El tratamiento de mi mamá me ha parecido muy efectivo, la mejoría ha sido impresionante, el estado de 
animo, al principio si rechazo mucho los medicamentos, pero hoy en día uno la ve y sabemos que esta en una 
etapa que no es de contagio, que ya ha superado muchísimas cosas, entonces es cuestión de manejo, es 
cuestión de darle el manejo adecuado.” EQG (F) 
 
 
En los familiares a menudo surgen sentimientos de tristeza y de dolor al ver el rechazo al que son 
sometidos los pacientes, por parte de otras personas y del personal de salud, sentimientos de 
tristeza e incomodidad al tener que aislar al paciente y realizar las prácticas para evitar la 
trasmisión de la enfermedad. Sumado a esto, hablan más acerca de cómo el núcleo familiar se vio 
afectado por el auto aislamiento y auto estigmatización del paciente. Los familiares, al igual que los 
pacientes, generalmente atraviesan por un proceso que los lleva al reconocimiento y aceptación de 
la enfermedad. Con el diagnóstico de la TB reconocen y son más concientes de la vulnerabilidad 
del ser humano a enfermar.   
 
 
Para algunos participantes, otro elemento que contribuye a la situación difícil de la enfermedad, es 
la experiencia derivada de la hospitalización. En los casos en que la enfermedad no se detectó a 
tiempo, se da el sufrimiento propio por la gravedad de los síntomas y el sufrimiento de la familia 
cuando la enfermedad se diagnosticó en etapas avanzadas.  
 
 
Al respecto, el estudio de Silva de Souza et al (91), que buscó identificar la RS (donde están 
incluidas la creencias) alrededor de la TB por parte de pacientes en un municipio de Brasil y 
encontró que vivir con la enfermedad es sufrir, representaciones sustentadas en las categorías: el 
aislamiento al que son sometidos, las dificultades al realizar el tratamiento, el miedo de infectar a 
otros y el cambio en la percepción de la imagen corporal. 
 
 
Por otra parte, la fe en Dios, la virgen y los santos, es un elemento importante en la adaptación al 
proceso de la enfermedad. Inicialmente al no encontrar explicaciones, se cuestionan por qué Dios 
permitió que enfermaran, dando respuesta a esta pregunta, mencionan que es voluntad de Dios, que 
tal vez él ya los tenía elegidos para que eso sucediera, como una prueba más en la vida o como un 
castigo por malas conductas durante su trayectoria de vida. A medida que se van adaptando al 
proceso de la enfermedad, los participantes muestran agradecimiento a Dios por estar vivos, por 
estar curándose y confían en Él para poder superar esta etapa en sus vidas. Aquí se refleja 
claramente como la presencia de Dios, la fe y las creencias religiosas se presentan ante la 
tuberculosis como una dualidad: por una parte castigo y por otra parte, como fuente de ayuda para 
la curación y la vida.  
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“yo sigo normal, que me pongo a pensar si es o no es, ¿qué me pongo a pensar?, si ya uno se enfermo y está 
enfermo, ya es cuestión de nuestro señor que ya uno no puede poner otra cosa de nada, sino la gran verdad 
es que si está enfermo, esta enfermo, ¿qué puede uno hacer?, ¿qué puede uno hacer?, la droga, lo único que 
tiene que pensar uno es en tratarse uno de cuidar y tomarse uno la droga, que le recetan los médicos, lo que 
le formulan, pues de ahí pa’adelante ¿qué mas hace uno?” LAAV (P) 
 
“Me hicieron el examen y me salio bien y creo que en enero me vuelven a hacer otra vez examen porque yo 
creo que ahorita en diciembre no. Ojala, Dios quiera, confiando en Dios y que sea…, pues que no tenga mas 
problema y que ninguno de familia vaya a resultar así, no, que es lo que uno le pide a Dios, que es como 
difícil y duro para uno aceptar.”  MAGQ (P) 
 
 
“Pues eso si a mí me ha dado duro por lo que yo soy al mamá y de pensar en eso, y por qué le dio a él, 
preciso a él, y eso también él se pregunta, por qué me dio a mí, yo le dijo mi’jo eso son cosas de Dios, es 
como decir por qué a mí me dio cáncer y porque no le di a mi hermana que a esa le gusta tomar y fumar, eso 
es igual, mientras que a mí no me gusta nada de eso, y me dio fue a mi, igual… eso son cosas de Dios.” GGB 
(F) 
 
Pues afortunadamente tenemos la casita, pero pues sí, todos los gastos, porque antes cuando él estaba 
trabajando pues todo lo compartíamos, los gastos, todo, sí, pues ya tenía yo que estar aquí pendiente de 
todo, digamos de los gastos de la casa, pues como tenemos el niño nada mas, gracias a Dios se pudo, se ha 
podido todavía salir adelante, ahí vamos, sí eso que porque tengo mi trabajo, gracias a Dios, tengo mi 
trabajo fijo eso es una maravilla, es una ventaja muy grande, porque otras personas en esas mismas 
condiciones sin saber como sería… LMAG (F) 
 
Mucha gente hace eso aísla, quita a las personas, matan mas rápido al paciente, porque muchas veces es 
mas la pena que le causan a la persona, que la hacen sentir infeliz, que la hacen sentir inútil, entonces la 
persona termina por dejar de comer, por dejar de cuidarse, por dejar de pensar en ellos y termina muriendo 
mucho mas rápido, mientras a la persona se le da el puesto que se le merece y las condiciones de vida que se 
merece, la persona sigue, lucha y sale adelante y es mas eso, no, permitirle, permitirle y hacerle entender 
que primero Dios y la voluntad de Dios ante todo, pero Dios dice ayúdate que yo te ayudare, pero si uno no 
se ayuda, se fregó…, eso es. EQG (F) 
 
 
De manera similar, Khan et al (149) en su estudio con pacientes en Pakistán encontró, que estos se 
sintieron frustrados, decepcionados o preocupados al conocer el diagnóstico de TB; no obstante, 
algunos participantes aceptaban el diagnóstico puesto que creían que la enfermedad había sido 
enviada por Dios, y así debía ser.  
 
 
Al respecto, Sotomayor (150) plantea que las creencias religiosas al ser elementos propios y 
exclusivos del ser humano, seguirán jugando un papel muy importantes como aliados poderosos 
para enfrentar los retos de la enfermedad sentida y para logar una salud sentida. Son instrumentos 
que en al prevención de la enfermedad y la promoción de la salud no pueden dejarse de entender y 
aprovechar.  
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Vivimos entre el miedo y el rechazo 
 
 
En esta categoría, se presenta las creencias alrededor de la tuberculosis que llevan a la 
estigmatización de la enfermedad y sus consecuencias en la vida de pacientes y familiares que 
hicieron parte del estudio. La estigmatización11 de la enfermedad con la consecuente 
discriminación social (151), son elementos centrales que aparecen en los relatos, el estigma hacia la 
tuberculosis está basado en la creencia de que es una enfermedad grave y mortal, pero sobretodo 
contagiosa y como no se tiene claridad de las formas de trasmisión, se aumenta la angustia, y ésta 
lleva a su vez a la realización de prácticas que implican evitar todo contacto con la persona 
diagnosticada.   
 
 
El rechazo social siempre aparece cuando se habla de tuberculosis, aspecto influenciado por el 
discurso medico de la peligrosidad y contagiosidad de la enfermedad. El estigma en TB 
frecuentemente está fundado en creencias erróneas con relación a la trasmisión de la enfermedad y 
muchas veces reforzado por las actitudes del personal de salud, por ejemplo, cuando se enfatiza 
demasiado en los cuidados y recomendaciones que dan tanto a pacientes como familiares en las 
consultas.  
 
 
El rechazo esta fundamentado principalmente en el temor a contagiarse de la enfermedad. Pero 
¿quiénes rechazan?, generalmente el rechazo está dado por familiares, conocidos y personal de 
salud que están enterados del diagnóstico. El rechazo es expresado cuando dejan de visitar al 
paciente, el trato hacia él cambia, se apartan, alejan los niños y en general, se trata de evitar todo 
aquello que implique contacto directo con el enfermo, pues no se tiene certeza de cómo se trasmite 
la enfermedad, lo que da lugar a sentimientos de tristeza, dolor, incomodidad y humillación 
expresados por los familiares y pacientes. Lo que coincide con los hallazgos de Romero (33) que 
en su estudio acerca de las creencias en torno a la TB, encontró que el rechazo social por parte de 
familiares y amigos fue lo más experimentado por todos los participantes al considerar la TB “una 
enfermedad muy contagiosa y peligrosa”. 
 
 
“Llegaban a la pieza mía, no se acerquen a esa pieza, el letrero ahí, no entraban ni nada, ni las que llevaban 
la comida, no entraban ni nada, entraban envueltas en sus “vainos”, vestidos que se colocan ellos allá, 
zapatos, sombreros y tapabocas y todo.” LEC (P) 
 
“No, o sea, no compartían las cosas conmigo, que si por lo menos la niña me pedía algo que estaba 
comiendo, la regañaban, la regañaban porque… ¡no le hables de cerquita a la bebe!, o ¡no la beses!, uno se 
siente mal.” LEC (P) 
 
 “Si quiero tomarme el omega, después de que termine este tratamiento, todo al tiempo no quiero hacerlo, 
pero si después de que ya termine, que me lo mandaron de Estados unidos, que me lo dejan como baratico, 
entonces yo dije voy a tomármelo, entonces yo le dije a ella [su sobrina] que cuando me pagaran iba por el, 
y dijo, ah no eso no hay necesidad que usted venga, eso mande a alguien, uno nota prácticamente que la 
persona no quiere tener el contacto con uno, el temor.” MAGQ (P) 
 
                                                 
11 El estigma es definido Link y Phelan como “el estigma existe cuando una persona es identificada por una 
etiqueta que pone a la persona aparte y la une a personas con estereotipos indeseables que resultan en un trato 
injusto y en la discriminación”.  Baral SC, Karki DK, Newell JN. Causes of stigma and discrimination associated 
with tuberculosis in Nepal: a qualitative study. BMC Public Health. 2007; 7(211): 1-10. 
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Courtwright y Norris (152), en su revisión acerca de la tuberculosis y la estigmatización, 
encontraron que el miedo a la infección es la causa más común del estigma hacia la TB, donde la 
falta de conocimiento de las formas de trasmisión juega un papel determinante, llevando al 
aislamiento del paciente.  El estudio de Baral (151) en pacientes y familiares, encontró entre las 
causas principales del estigma y discriminación: las creencias en torno a la enfermedad y el miedo 
contraer la enfermedad. Los pacientes por su parte se aislaron por el miedo a infectar a otros.  
 
 
La tuberculosis es identificada como una enfermedad que no es bien vista, considerada aún como 
una enfermedad mala que históricamente ha sido estigmatizada, pues durante muchos siglos se 
desconoció la causa real de la enfermedad lo que dio lugar a creencias, mitos, tabúes que aun 
permanecen en el imaginario de las personas del común, pese a los descubrimientos realizados a 
partir del siglo XIX con la identificación de su agente causal y posteriormente con el desarrollo y 
establecimiento de la quimioterapia, su difusión en distintos medios de comunicación, campañas de 
prevención, entre otros.  
 
 
 
“Tiene un hermano que le volteó la espalda a él por esa enfermedad, un hermano, un tío de él, que 
supuestamente se decía que lo quería muchísimo, que lo adoraba y todo y  cuando supo de esa enfermedad 
ni lo volteo a mirar más.” GGB (F) 
 
“Pero yo creo que sí mucha gente si no vino a visitarlo, telefónicamente hablamos mucho, mucho, pero no 
vivieron a visitarlo, era eso, yo pienso que sí. Porque desconocen…” LMAG (F) 
 
“Pienso que la tuberculosis alrededor de ella hay demasiado tabú, la gente le teme mucho, tanto tiempo que 
ha pasado, tanto que ha evolucionado la ciencia y todo, y todavía el tabú se conserva, todavía estamos como 
en la época retrograda de que pensamos que la cosas no tienen solución o no confiamos en la ciencia 
medica, nos falta como fe en la ciencia medica. Con mi mamá pasa eso, con mi mamá la gente, los vecinos, 
las poquitas personas que se enteraron, se alejaron. “EQG (F) 
 
“Siempre he sabido que es una enfermedad terminal y de cuidado, de cuidado, usted veía antiguamente se 
moría un pacientes de esos y le quemaban hasta… si se podía hasta la casa, para acabar con el virus, 
entonces todo eso, todo eso lo conlleva a uno a ver esa situación difícil, difícil…, es eso, pero ahorita ya me 
tocó a mí, hay que aceptar las cosas y pues tener el cuidado, no.” MAGQ (P) 
 
 
El estigma hacia la tuberculosis y las creencias que lo sustentan, frecuentemente lleva a que no se 
divulgue la enfermedad, se oculte o se cambie el diagnóstico, haciendo referencia a una afección 
respiratoria sin especificar cuál. Así, aparece el silencio –secreto-, como una manera de protegerse 
del estigma y la discriminación, e incluso para conservar el empleo; y es por eso que tanto 
familiares como pacientes deciden a quiénes contarles y a quiénes no acerca del diagnóstico, 
reservándolo solo para los más allegados y con aquellos con los que se tiene más confianza, pues se 
tiene la percepción que la mayoría de personas no comprenden la enfermedad. También es 
importante la revelación del diagnóstico a los más cercanos por la necesidad de llevar a cabo 
prácticas para evitar la trasmisión de la enfermedad.  
 
 
El estudio de Kelly (17), encontró que como mecanismo para evitar respuestas como el aislamiento 
y la evitación, por parte de la familia y comunidad, los pacientes desarrollaron un sentido de 
secreto acerca de su diagnóstico. El estudio realizado por Zolowere (14) encontró que la mayoría 
de pacientes informaron acerca de su diagnóstico a mas de una persona, cónyuges o hermanos, 
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argumentando que ellos los amaban, los entendían y les podían dar el soporte y cuidado que 
requerían. Así la revelación del diagnóstico fue facilitada por la confianza, un sentimiento de 
seguridad y el sentido de obligación con otros. Otros estudios también hallaron el hecho de ocultar 
la enfermedad como una manera de protegerse del rechazo social (143,146). 
 
 
“Por eso y digo que a todo el mundo uno no puede estar diciéndole yo tengo esta enfermedad, además que 
eso son cosas de uno acá, porque como uno se va a poner a hablar con todo el mundo y contarle pues que 
uno tiene esa enfermedad, pa’ qué, eso es alejar uno a veces la gente, o sea, los que no comprenden eso, 
porque no todo el mundo comprende esa enfermedad.” LEC (P) 
 
“Porque yo pa’ que me pongo a contarles, porque me voy a poner a decirles yo tengo esta enfermedad, no, 
la enfermedad es para mí y para la familia, no mas. Yo no me puedo ir a decirle a los amigos o a mis 
sobrinos, no, es para mí y pa ’la familia.” LAAV (P) 
 
“Yo no les he dicho [a sus compañeros de la cooperativa], yo no les he dicho, peor, me sentiría peor, sí, yo 
no les he dicho, que estoy en un tratamiento y que no puedo asistir por eso, eso es lo que les digo… Si les 
digo me voy a sentir prácticamente como rechazada, entonces evitar eso… problemas”… Aquí a los que 
viven aquí en la casa, [inquilinos] yo nunca les he dicho que yo tengo esa enfermedad, me voy a sentir que 
de pronto se sientan mal conmigo, los evito sí, para no estar en contacto con ellos pasan semanas que yo no 
les hablo, ni nada, pero no me anhela, mejor dicho, estar divulgando que tengo esto.”  MAGQ (P) 
 
“Eso es como regar el chisme y eso a nadie le interesa sino a nosotros, entonces… como eso de aquí de la 
familia no salió, para todo el mundo él tenía una enfermedad respiratoria, pero no cual, no que era… Pero 
nadie se enteró de eso.”  LMCR (F) 
 
“Mi jefe me dijo, no vaya a comentar aquí a nadie, a nadie, a nadie, porque la van a discriminar y la gente 
es muy ignorante, y seguro que me toca hasta mandarla para la casa, porque la gente no va a querer estar 
cerca de usted.”  LMAG (F) 
 
“Uno dice mejor muchas veces ni que la gente se entere porque la gente no le da el manejo que es, la gente 
no sabe que es una enfermedad que se puede pues controlar, que con los medicamentos y los cuidados se 
puede mantener la persona, la gente no sabe que no necesita uno rechazarla, ni aislarse.” EQG (F) 
 
 
Se mencionaba con respecto a este asunto, que más daño hace la lengua que la enfermedad en si, 
dado que para ellos, la gente del común sigue considerando a la tuberculosis como un tema tabú, 
una enfermedad mortal, una enfermedad que estigmatiza, entonces no ven necesario como ellos lo 
expresan en sus propias palabras: regar el chisme o regar el cuento. El hecho que la enfermedad se 
oculte, podría estar reforzando la desinformación y el poco conocimiento sobre la TB, y aunque se 
presenten casos en el entorno posiblemente estos son ocultados.  
 
 
Este tabú también lleva a los familiares eviten nombrar la enfermedad, aunque conozcan el 
diagnóstico, situación que puede evidenciarse en la siguiente nota de campo: 
 
 
“Antes de iniciar la segunda entrevista, la paciente me presenta otras de sus hijas [que no participó en la 
investigación], al momento de presentarme la paciente le dice “ella es la niña que me está haciendo las 
entrevistas, de lo de… [Silencio], y su hija le completa, ‘de lo del médico’, sin referirse directamente a la 
enfermedad” MAGQ (P). Nota de campo 14 de octubre de 2010.  
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El estigma por parte del personal de salud, refuerza las actitudes negativas hacia la enfermedad en 
la población general y genera impacto sicológico y social en los pacientes y familiares. Así, el 
personal de salud, encabezado por el médico, es visto por lo regular como una figura de autoridad y 
lo que diga o haga va a repercutir de manera importante en las creencias y prácticas de las personas 
que los consultan. Cabe resaltar aquí, el gran énfasis que los médicos dan a la contagiosidad de la 
enfermedad y la manera como se expresan y dan las indicaciones.  Hallazgos similares a los 
encontrados por Baral (151) en su estudio con pacientes y familiares en Nepal, donde algunos 
pacientes se sintieron discriminados por el personal de salud. Un estudio realizado por Dodor y 
Kelly (153) en Ghana con personal de salud que atiende a pacientes con TB, encontró que una de 
las principales causas de estigmatización por parte del personal de salud es su miedo a contagiarse 
de la enfermedad.  
 
 
“Hace unos días mi mamá vivió al experiencia de que fue  a una cita médica y entonces el médico vio a 
historia e inmediatamente se puso el tapabocas en un estado de alarma… Entonces yo fui a la EPS y expuse 
el caso y entonces el médico inmediatamente me sacó del consultorio, si señora tome las ordenes y vaya. 
Llegué y le comenté, inmediatamente corrió la silla hacia atrás, hizo las formulas y me sacó.” EQG (F) 
 
 
 
 “En los hospitales le meten miedo a la gente, no se le vaya a acercar, entonces toda la gente diría toca 
hacer caso… Aquí en la casa, entonces me tenían un platico aparte, una pocillo aparte, cubiertos, entonces 
todo eso como que mete miedo a los demás.” MARS (P) 
 
“Cuando comencé la enfermedad si sentí rechazo mas que todo por los médicos, los médicos allá en el 
hospital, me acuerdo cuando la doctora esa dijo que por qué me tenían con los demás pacientes, que si me 
tenían con tapabocas y todo, que por qué me tenían con los demás pacientes y regañó pues a las enfermeras 
que estaban ahí, no, llévensela, llévensela, como si tuviera una enfermedad de qué…, estaba era podrida 
mas bien, que olía maluco, decía yo.” LEC (P) 
 
 
Sin embargo, el estigma de la enfermedad no es solo el que aparece impuesto por otros, sino que 
también se encuentra el impuesto por el propio paciente, llevándolo a un proceso de auto 
estigmatización y a un consecuente aislamiento familiar, comunitario y social. La auto 
estigmatización está basada en el temor de hacer daño a otros y al consecuente sentimiento de 
culpa asociado al creer que puede trasmitir la enfermedad a alguien cercano. El aislamiento aparece 
como un mecanismo de protección frente a los otros para evitar infectarlos y de auto protección 
para evitar la discriminación por parte de los demás y el impacto que esta situación podría causar 
en el propio paciente o en sus familiares. Los pacientes por lo regular se apartan de sus seres 
queridos, evitan manifestaciones de afecto, dejan de asistir a reuniones sociales, dejan de visitar 
amigos y conocidos, e incluso faltan al trabajo, deteriorándose así el vínculo familiar y social. Esto 
hace que los pacientes a menudo refieran que esta situación los enferma más, que la propia 
tuberculosis.  
 
 
De manera similar, una revisión de la TB y estigma realizada por Courtwright (152) encontró que 
el estigma también lleva en un sentimiento de vergüenza y culpabilidad que lleva al paciente a su 
auto aislamiento, interiorizando los juicios negativos hacia la enfermedad que tiene la población en 
general. El estudio de Baral et al (151), encontró que las creencias de los pacientes en torno a la 
TB, fue una importante causa de auto discriminación, los pacientes generalmente se aíslan a sí 
mismos de la familia y amigos, y particularmente de los niños, debido al miedo que tienen de 
trasmitir la enfermedad.  
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“Mejor dicho se le mete a uno en la ‘mula’, que por qué me dio eso, por qué…, tengo que vivir retirado, 
tengo que vivir como alejado, pero entonces ya se le mete a uno, sea complejo o lo que sea, pero ya como 
que se le va grabando a uno…, eso es lo que mas le afecta a uno. Por ejemplo yo visitaba muchos amigos, 
iba por allá, charlaba y todo, ahora yo no salgo así, no voy a ninguna parte.” LECP (P) 
 
“No venga nadie mas a verme, fue lo primero que dije, no vengan acá, ni me traigan los niños, no quiero que 
los niños se vayan a morir por mi culpa.” MAGQ (P) 
 
“Él era uno de los que se la pasaba ahí si como él dijo que día, donde los amigos, visitando a sus amigos, o 
por allá jugando rana, así él no tome, pero él se la pasaba por allá jugando rana donde mis hermanos y él 
ya casi no sale, escasamente va al médico y vuelve otra vez. Se ha aislado mucho de nosotros, de todos 
porque no puedo decir que de mí y del niño, los sobrinos escasamente los saluda con un,’ cómo está’, y de 
allá [me señala la habitación del paciente] no sale hasta que ellos no se van.”  LMCR (F) 
 
“Cuando a mi madre le diagnosticaron la enfermedad, ella llegó en un trauma aquí impresionante, no 
permitía que la abrazáramos, no permitía que le diéramos beso de saludo, rechazó la familia, rechazo los 
niños, o sea, ella misma se aíslo. El paciente automáticamente cree que no tiene derecho a socializar ni a 
vivir normalmente.” EQG (F) 
 
 
Vivir la experiencia de la enfermedad supone un cambio en el estilo de vida del paciente, el cual 
tiene que ajustarse a convivir con la enfermedad, a todo lo que esto “conlleva” y al estigma 
fundamentado principalmente en creencias erróneas, este cambio es una forma de protegerse del 
rechazo que estas generan. No obstante, la situación de rechazo y el aislamiento no solo afecta a la 
persona diagnosticada con TB, los familiares también sufren por las diferentes situaciones por las 
que pasa el paciente, generándose en ellos sentimientos de tristeza, soledad y dolor. Las prácticas 
realizadas para evitar la trasmisión de la enfermedad y que suponen un aislamiento del paciente 
producen un sentimiento de incomodidad a los familiares al tener que realizarlas, sin contar que el 
aislamiento del propio paciente genera así mismo malestar en el núcleo familiar.  
 
  
“Es un poco incomodo, porque de todas formas imagínese nosotros no vivíamos acá, cuando yo llegué yo 
tenía como siete meses de embarazo y mi papá empezó que no me le acercara, que no…, escasamente me 
saluda, pero él ya no es como antes que nosotros jugábamos y todo eso, él ya no, entonces se siente 
incomodo, y con el niño nunca lo ha alzado que porque para no prenderle la enfermedad, y sí se le entiende, 
pero se siente uno incomodo.” LMCR (F) 
 
“Que de pronto que siempre uno siente como un miedo, si, de esa enfermedad, de pensar que de ahí en 
adelante toca tenerlo aislado, a uno le da pesar, le da miedo, porque es triste, tener que aislar la persona, 
eso lo afecta a uno siempre, siente tristeza de pensar, siento tristeza de pensar como se sentirá la persona.” 
ACA (F) 
 
“fue muy difícil, porque mi mamá se aíslo muchísimo en esos días, mi mamá no quería hablar con ninguno 
de nosotros, llegaba uno a saludarla y ella le daba el beso a uno así como, o sea, llegaba uno a saludarla y 
le iba a dar el beso y ella mandaba la mano, no, no, no. Entonces eso fue difícil, fue doloroso, fue doloroso.” 
EQG (F) 
 
 
Los familiares tratan de explicar este rechazo argumentando el desconocimiento, la desinformación 
y la ignorancia de las demás personas frente a los diferentes aspectos que rodean la enfermedad, 
considerando este tipo de actitudes como equívocas, y refieren que quienes no la conocen le dan un 
manejo erróneo, manteniendo y perpetuando el tabú hacia la TB, pues es sabido que antiguamente 
cuando no había tratamiento para la tuberculosis, los enfermos eran aislados y morían, creencias 
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que persisten en el común de las personas pese a los avances de la ciencia medica en los últimos 
siglos. Al respecto, un estudio realizado en Nicaragua (99) encontró que las actitudes negativas de 
la población, pacientes y familiares hacia la tuberculosis, están influenciadas por lo poco que 
conocen de la tuberculosis, independiente del grupo étnico. 
 
 
“Ahoritica dicen SIDA, la gente se espanta, dicen tuberculosis, la gente se espanta, entonces dése cuenta que 
es el manejo, o sea, influye mucho la sociedad, influye mucho la familia, influye mucho la falta de 
conocimiento de las cosas, en este caso hay mucha falta de conocimiento, nosotros no sabíamos nada de la 
enfermedad” EQG (F) 
 
“La gente sigue pensando que es una enfermedad mortal, que no hay nada que hacer y que la persona que 
tiene la enfermedad entonces toca aislarla al estilo antiguo que los aislaban con los de la lepra y entonces 
que se murieran allá por que no había cura.”  EQG (F) 
 
 
El estigma hacia la enfermedad puede conducir no solo a la afectación del paciente y su familia, 
sino que puede dificultar el control de la tuberculosis a nivel general, pues como es sabido, el 
diagnóstico y tratamiento oportuno de casos y el estudio de contactos, es la forma más efectiva para 
disminuir la incidencia y prevalencia de la enfermedad. En efecto, el estudio de Pôrto (60) acerca 
de las RS (en donde se incluyen las creencias) alrededor de la TB, menciona que la persistencia en 
la estigmatización de la tuberculosis y la persona enferma constituye un serio problema para 
controlar la enfermedad en la actualidad.  
 
 
A medida que pasa el tiempo, con el inicio del tratamiento, la desaparición progresiva de los 
síntomas, los exámenes de control de la enfermedad que comienzan a salir negativos, la auto 
estigmatización empieza a disminuir, los pacientes se sienten más tranquilos, porque básicamente 
ésta se fundamenta en el miedo y en el temor de contagiar a los otros. En este punto se evidencia la 
importancia de la información que da el equipo de salud al momento de dar el diagnóstico al 
paciente y familiares, pues los testimonios dejan ver que lo dicho en esta etapa es fundamental y 
tiene impacto importante en las actitudes y prácticas posteriores.  
 
 
 
Para curar la enfermedad, hay que tomarse el tratamiento con juicio   
 
 
Esta categoría agrupa las creencias que giran en torno al tratamiento de la TB. Pacientes y 
familiares al referirse al tratamiento anti-TB utilizan palabras como: pastillas, pastas, pasticas, 
pepas, tabletas, droga, medicinas o medicamentos. La adherencia al tratamiento está condicionada 
a la creencia de que los medicamentos prescritos curan la enfermedad, basados en la información 
que da el personal de salud, y a las creencias acerca de lo que podría suceder en caso de que no se 
tomen los medicamentos como está indicado. Aparece entonces el temor de que la enfermedad 
avance, migre a otros órganos, contagie a otros, el temor a hacer resistencia a los medicamentos, a 
las recaídas y el temor a la muerte, por eso es común que aparezcan elementos centrales en los 
testimonios, con respecto a seguirlo con juicio y la obligación al tomarlo, para evitar esos 
desenlaces. Lo que ha sido enfatizado por el personal de salud que atiende a los pacientes.  
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El juicio comprende tomarse el tratamiento siguiendo estrictamente las recomendaciones dadas por 
el personal de salud, con respecto a la dosis y los horarios indicados. Para los pacientes tomarse el 
medicamento como está indicado implica deber, obligación, esfuerzo, voluntad y sacrificio.  
 
 
Así para pacientes y familiares el cuidado de la enfermedad está centrado en el tratamiento, como 
asunto obligado pero con la creencia, de que si se toma, se cura y se evita la trasmisión de la 
enfermedad a otros.  
 
 
“Si sigo el tratamiento con juicio, me aliento, quedo bien como si nada.”  NFAG (P) 
 
“Si uno no sigue el tratamiento, le coge la enfermedad y hasta ahí llegó.” LEC (P) 
 
“Yo nunca acostumbro drogas casi, prácticamente obligado, yo así que me duela la cabeza me tomo un 
mejoral, y esa es mi droga o era hasta que me dieron eso, entonces ya es como una obligación tomármela… 
toca, ya es por poco, pues con mas veras, pero de resto yo drogas no” LECP (P) 
 
“Tomarse uno eso, eso no es agradable, pero si es pa´ beneficio de uno y si uno se va a sentir mejor pues 
hay que aceptarlo, aceptarlo. Si es por su bien de uno, toca, toca.”  MAGQ (P) 
 
“Es una enfermedad grave, muy grave, porque si uno no se la cuida con el tratamiento, los puede matar 
llega al corazón y los mata, con lo que he entendido, muere la persona.”  GGB (F) 
 
“Bueno la verdad es que él toma su tratamiento juicioso y es que toca tomarlo. Desde que él ya esté tomando 
el medicamento, ya esté con el tratamiento, ya no hay peligro de contagio, porque la idea es de que la 
persona se cure, para no ir a contagiar.”  LMAG (F) 
 
“Ha sido supremamente juiciosa y supremamente responsable, o sea, mi mamita ha sido muy conciente de 
que ahí está su vida en esas pastas.” EQG (F) 
 
 
Para la mayoría de los participantes los medicamentos sí funcionan, afirmación basada en su propia 
experiencia, debido a la mejoría de los síntomas una vez han iniciado el régimen terapéutico, lo que 
para ellos es un aliciente para continuar. Desaparece la tos, el dolor, la dificultad respiratoria y el 
malestar, hecho que proporciona en ellos sentimientos de tranquilidad y bienestar, reforzando así su 
confianza en el tratamiento anti-TB.  
 
 
Me siento bien, ya se me quitó todo, ya no siento dolor, ya puedo correr y todo, porque anteriormente no 
podía subir las escaleras, subía las escaleras y a la mitad del camino me tocaba para y empujar [se lleva las 
manos al tórax] para respirar duro.” NFAG (P) 
 
“El tratamiento, pues si me parece que ha funcionado y no pa’lo que uno se siente apenas usted comienza el 
tratamiento ve la diferencia. Si yo sigo mi tratamiento como es al pie de la letra a mi se me quita eso, o sea 
se me borran las cruces, y ya mato, mato a ese bacilo... Él [me señala a su pareja] decía, tanto que tu tomas, 
tantos remedios y tanta cosa y nada, y apenas comencé mi tratamiento de tuberculosis, de una vi la 
diferencia., es que estas si eran las pastas correctas.” LEC (P) 
 
“Me siento tranquilo, me siento feliz con esa vaina, con ese tratamiento, pues me siento contento, porque no 
le digo a mí se me quito la tos y se me quitó el ahogo del pecho.”  LAAV (P) 
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“Ya siento que ya tengo fuerza ahí porque primero no podía aspirar muy duro porque como que sentía como 
que se me estallaba, pero ahora ya puedo (inhala aire) respirar duro. Yo pienso que estoy como limpio, lo 
poquito que tengo de pulmón pues está limpio.” MARS (P) 
 
“Que ha sido muy bueno (el tratamiento anti-TB), porque él se ha mejorado muchísimo, ya no tose tanto, ni 
nada, yo lo veo bien…,  Sí mejoró mucho, yo tenía como miedo con esa tos, que de pronto me había 
contaminado a todos.” ACA (F) 
 
“El tratamiento de mi mamá me ha parecido muy efectivo, la mejoría ha sido impresionante.  Ver la mejoría 
es un aliciente bastante grande.” EQG (F) 
 
“Es que casi siempre los medicamentos pasa eso, que tienen digamos beneficios pero también puede afectar 
para otra cosa, como todo medicamentos. Es que el medicamento es fuertísimo, claro ese medicamento es 
fuerte, son fuertísimos, porque tiene que matarle totalmente todos esos bacilos…” LMAG (F) 
 
 
Respecto a este asunto, Berger (16) encontró que la mayoría de los pacientes sienten que es muy 
importante (85%) o importante (14%) tomar el tratamiento tal y como fue recomendado por el 
médico y durante el tiempo indicado. El 81% consideran que no es bueno suspender el tratamiento 
si los síntomas han mejorado. Un estudio llevado a cabo en Nicaragua (99), encontró que para los 
pacientes es evidente que la tuberculosis tiene cura, principalmente por medicamentos (96%), ya 
que lo están experimentando y por eso saben un poco más de las actividades que hace el Ministerio 
de Salud (52.1%) como brindar tratamiento, atención, apoyo, brindar charlas, exámenes, limpieza, 
vigilancia y controles, pues lo experimentaron en su familia y ellos mismos.  
 
 
Es común la presencia de reacciones adversas al tratamiento anti-TB como: mareos, nauseas, 
molestias gastrointestinales, fiebre, disminución de la agudeza auditiva, calambres, cambios en el 
color se la orina, molestias en la piel, malestar general, que llevan a que pacientes y familiares 
consideren que el tratamiento es fuerte, duro, agresivo, pesado y que daña el organismo, en sus 
propias palabras agota, maltrata, enferma, seca y debilita el cuerpo y mina la salud; de ahí que, se 
le asocie con un veneno capaz de matar el agente infeccioso que está produciendo la enfermedad. 
Al respecto el estudio de Reyes (140) realizado en pacientes y familiares en México, encontró que 
las reacciones adversas al tratamiento (mareos, debilidad, indisposición física), fueron reportadas 
como causas de abandono del tratamiento. El estudio de Silva da Souza (91) realizado en pacientes 
de un  municipio de Brasil, encontró que el tratamiento es percibido como difícil, debido en parte a 
las reacciones adversas que se presentan y al momento en que se inicia, debido al hecho que han 
sido diagnosticados recientemente y a toda la carga emocional que esto conlleva. 
 
 
La gravedad de las reacciones adversas, es asociada por los participantes de acuerdo a la etapa en 
que se encuentra la enfermedad, de esta manera, si las reacciones presentadas son fuertes, 
consideran que la enfermedad se detecto en una etapa avanzada. Estas creencias en torno al 
tratamiento anti-TB van a soportar las prácticas posteriores de refuerzo en la alimentación y el 
consumo de vitaminas, que se realizan junto a la toma de los medicamentos anti-TB, generalmente 
recomendadas por sus familiares y que se describirán más adelante.     
 
 
“Esas pasticas banquitas son como un poquito dañinas, me hacen daño, me marean cuando me las tomo… 
Hay organismos que no aguantan todas esas pastas.” NFAG (P) 
 
“Me daba bastante mareo era porque estaba bastante avanzada [la tuberculosis] y me estaba matando la 
infección.” LEC (P) 
  
133
 
“La muchacha de allá si me advirtió, esas pepas de pronto le puedan caer un poquito pesadas, porque es 
demasiado fuertes, entonces de pronto le da fiebre, de pronto le da como un desaliento.” LAAV (P) 
 
“Yo dije pues toca tomármelas porque sino deja uno que reviva la enfermedad y ahí si es peor… toca 
tomármelas, así me haga mal en el cuerpo… Eso dicen que ese bacilo es difícil de matar, por eso es que toca 
con esa rifampicina que es como un veneno, según parece.” MARS (P) 
 
 
Entre otras creencias relacionadas con el tratamiento anti-TB, se encuentran: que los medicamentos 
matan el bacilo, matan la infección, limpian el pulmón, trancan o frenan la enfermedad, basados 
en la creencia de que la tuberculosis es una enfermedad que avanza en ele tiempo. Por el contrario, 
si el tratamiento no se sigue como está indicado la enfermedad revive, coge fuerza y puede haber 
recaídas.  
 
 
Un elemento común que mencionan los participantes del estudio es el control y la vigilancia del 
régimen de tratamiento por parte del personal de salud, pues sienten que son tomados en cuenta por 
el equipo de salud e influencia de manera positiva la adherencia al tratamiento porque ayuda a que 
el paciente y sus familiares sean más concientes de la necesidad y la importancia de cumplir con el 
tratamiento, convirtiéndose en un elemento central en la adherencia. Este control que se tiene sobre 
los medicamentos anti-TB y la forma como este se entrega a los pacientes, hace que se generen 
ciertas creencias, dicen que eso es del gobierno, que el gobierno es el que las da o inquietudes 
como ¿las venden o qué pasa, o por qué no le dan completo el tratamiento a uno…?. Otras 
creencias identificadas en los familiares con respecto al tratamiento anti-TB, son: estos 
medicamentos son muy costosos, una suerte que se los den a los pacientes, si hay que comprarla es 
una droga muy cara y la creencia de que no hay otro tratamiento que cure la enfermedad.   
 
 
Al respecto el estudio de Álvarez Gordillo et al (98), encontró que entre las ventajas del tratamiento 
anti-TB más importantes mencionadas por los pacientes con TB, están: la corta duración, la rápida 
mejoría, la gratuidad de los medicamentos y la supervisión del tratamiento que, a pesar de no ser 
diaria, denotaba el interés del médico. Entre las desventajas que condujeron a la falta de adherencia 
al tratamiento, mencionaron que eran demasiados antibióticos y que les produjeron efectos 
colaterales, como gastritis, sudación y mareos. 
 
 
No obstante, aunque consideran que el tratamiento funciona, reconocen que la presentación del 
medicamento no es agradable, el tamaño y la cantidad de las pastillas hacen todavía más difícil la 
toma del tratamiento, y la adaptación al mismo. Los testimonios evidencian que para el paciente 
fue difícil iniciar con la toma de los medicamentos anti-TB, por la cantidad y el tamaño de las 
pastas, porque debía ser por mínimo 6 meses sin descanso, debía ser tomado a la misma hora del 
día y debían ir por ellos al centro de salud a diario, situaciones a las que se van adaptando a través 
del proceso de vivir con la enfermedad y en donde el apoyo de los demás miembros de la familia 
tiene vital importancia.   
 
 
“Me gusta mucho la forma en que la controlan, muy bueno eso, que lo controlen esa droga así. Tienen a una 
persona a cargo que si se tome la droga el paciente, eso es lo que me gusta de ese tratamiento.” GGB (F) 
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“A mi si me gusto que le hubieran puesto tratamiento y así a la brava como dice el cuento…,  el médico 
también lo regañaba y el otro también allá abajo, lo amenazaban, que tenía que tomarse el tratamiento o 
sino que tenia que bajárselo y tomárselo delante de ello.” ACA (F) 
 
“El médico estaba pendiente de uno, la EPS y todos, que no falte, que no le falte el tratamiento. Unos días 
que estuve en el hospital y no los reclamé, ahí mismo me llamaron, que pasó que no ha venido por el 
tratamiento, estaban como pendientes de que uno se lo tomara completo, eso si sería lo bueno.” MARS (P) 
 
 
Al respecto, el estudio de Álvarez et al (44), acerca de las percepciones sociales frente a la 
comunicación del tratamiento y apoyo recibido por la población habitante de calle con 
Tuberculosis, encontró que en general, las explicaciones respecto al tratamiento son diversas, no se 
tiene un protocolo de comunicación del mismo y se reciben de varias fuentes. Esto origina 
múltiples interpretaciones e incompletas que se suman a las creencias propias y a la información 
obtenida del entorno. Esto configura una representación social que da sentido a la enfermedad y a 
su tratamiento pero que no es apropiada para garantizar el éxito del mismo.  
 
 
 
Eso [la TB] cambia la vida, ya no es igual 
 
 
Entre las consecuencias de la enfermedad expresadas por los participantes y diferentes a las  
consecuencias sociales, ya expuestas en lo relacionado al estigma y la discriminación, aparecen con 
frecuencia las consecuencias a nivel físico, pues hay perdida de fuerza, capacidades, el cambio en 
el aspecto físico (lobectomía pulmonar), disminución en habilidades y destrezas (menor fuerza, 
disminución en la capacidad ventilatoria, se fatigan fácilmente), las cuales producen en el paciente 
un profundo sentimiento de tristeza, cambios en la vida y daños en la salud. De manera similar, un 
estudio realizado por Rundi (29) con pacientes en Malasia, reportó que aunque todos los pacientes 
completaron el tratamiento, muchos particularmente los hombres, sintieron que como resultado de 
la TB nunca recuperarían su estado físico previo a la enfermedad. El estudio de Silva da Souza  
(91) realizado en un grupo de pacientes encontró, que la falta de vigor físico y la imposibilidad de 
realizar las actividades cotidianas contribuye de manera importante en el cambio de percepción de 
si mismos, dejando de ser personas activas y saludables, para pasar a ser personas frágiles y 
enfermas.  
 
 
“Es una enfermedad que le cambia la vida a uno, de todas maneras no queda igual uno, Ya por lo menos no 
respiro como respiraba antes Ya yo me canso, con nada me canso, con nada estoy agitada, Ya no es lo 
mismo, Ya doy un paso y estoy que no aguanto más, Ya no respiro igual como era antes,  que yo corría y yo 
no me cansaba ni nada.” LEC (P) 
 
“Empezando porque dañó mi salud, o sea, daño mis fuerzas, el cuerpo ya no va a quedar igual, ya uno sin 
un pulmón, prácticamente uno no va a tener la misma habilidad, ni la misma fuerza.” MARS (P) 
 
 
También aparecen las relacionadas con la enfermedad crónica, que aunque la carga de cuidado para 
la familia no es un elemento de peso en esta enfermedad, si aparece cuando se detecta en etapas 
avanzadas, cuando el paciente requiere hospitalización, una intervención quirúrgica y por lo tanto 
un mayor cuidado, sobretodo cuando quien  enferma es cabeza de familia y ahora otros deben 
asumir ésta posición. La hospitalización del paciente hace pensar que se trata de una enfermedad 
grave, casi mortal, pero también evidencia el hecho que podría haberse detectado a tiempo. No 
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obstante, el contar con algunos recursos como la afiliación al SGSSS, una vivienda propia, ingresos 
económicos adicionales, hace que para el paciente y su familia sea más fácil aceptar y adaptarse al 
proceso de enfermedad.  
 
 
“Porque lleva todavía tiempo, todavía falta para el tratamiento, entonces yo soy la que estoy al frente de 
todo aquí en la casa, entonces pues afortunadamente tengo la EPS, pero no, pues gracias a Dios tenemos 
esta casita y tenemos solo el niño a cargo nuestro ahora, y ahí vamos saliendo adelante, es difícil porque ya 
queda toda la carga me queda solamente a mí… Pues afortunadamente tenemos la casita, pero pues sí, todos 
los gastos, porque antes cuando él estaba trabajando pues todo lo compartíamos, los gastos, todo, sí, pues 
ya tenía yo que estar aquí pendiente de todo.” LMAG (F) 
 
 
“Mi abuelita una vez me dijo ¡ay usted aquí enfermo! ¡Me tranca todas mis salidas que yo tengo que hacer!, 
cuando ella me dijo eso, yo me sentí como…como que yo era una carga para ellos.” NFAG (P) 
 
 
 
 
4.2.1.3 Patrón: esa enfermedad trae algo bueno   
 
 
Dentro de la experiencia de vivir con la enfermedad pacientes y familiares rescatan elementos 
positivos que ellos mismos identifican, se propone una categoría: no hay mal que por bien no 
venga. La unión familiar que se hace evidente durante todo el proceso, aparece como un elemento 
central que ayuda al paciente a superar su enfermedad.   
 
 
 
No hay mal que por bien no venga 
 
 
Pese a que vivir la experiencia de la enfermedad no es una situación agradable para ninguna 
persona, en los testimonios de los pacientes se identifican aspectos positivos que se agrupan en esta 
categoría y que se resaltan a continuación. Se encontró que la experiencia de la enfermedad corrige 
comportamientos no saludables como el consumo de cigarrillo y el consumo de alcohol, unidos a la 
creencia que estos hábitos causaron la tuberculosis. Al respecto, Muñoz y Bertolozzi (26) en su 
estudio acerca de la percepción del personal de salud sobre la TB en Brasil, reportaron que los 
participantes relacionaron que la enfermedad se presentaba más en personas con hábitos como 
fumar o beber en exceso, así también se verificó que tener y tuberculosis podría llevar al enfermo a 
cambiar de hábitos como suspender el consumo de alcohol, situación que confirmaba la sensación 
de “culpa” que el paciente percibiría por padecer la enfermedad.  
 
 
“Lo único que le agradezco que me hubiera dado eso,  no le agradezco mucho porque me dio muy duro y 
tampoco debieron de haberme castigado de esa manera, porque se me quito la ‘fumadera’ y la ‘tomadera’, 
pero no me gusto el modo en que me la quito.” NFAG (P) 
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La detección oportuna de enfermedades, para este caso en específico, un participante al que le fue 
descubierto un adenocarcinoma de páncreas gracias a las reacciones adversas presentadas luego de 
la iniciación del tratamiento anti-TB.   
 
 
“Pues debido a lo de la tuberculosis, también digo yo, pues un mal para un bien, como pasa ¿no?, de los 
males a veces bienes y debido a esos medicamentos y a los exámenes que le estaban haciendo, lo que le 
afectó, le descubrieron lo del cáncer, le descubrieron lo del cáncer en el páncreas, o si no, no creo que se lo 
hubieran descubierto porque él no tenía síntomas.”  LMAG (F) 
 
“Me puse amarillo y todo y ahí mismo los médicos ¿qué paso?, allá recién operado, salí apenas de cuidados 
intensivos y a lo que me pasaron a la habitación me puse amarillo, y entonces miraron haber, me bajaron la 
dosis, me bajaron la dosis a dos pastillas, y como seguía amarillo me bajaron a una no mas, una sola 
pastillita como para no cortar el tratamiento, y entonces después ya concluyeron que tocaba era hacerme 
una endoscopia para  haber que había pasado con la vesícula, y estando en esas me descubrieron que tenía 
el tumor, el adenocarcinoma, en el páncreas.” MARS (P) 
 
 
Además se encuentra el aprendizaje producto de vivir tan de cerca la experiencia de la enfermedad, 
los familiares consideran que ahora están mas pendientes de los otros miembros de la familia de 
algún cambio en cuanto a su estado de salud, son mas concientes de la necesidad de ir al medico 
ante la aparición de signos y síntomas, de realizarse chequeos médicos y exámenes de control. De 
manera similar, Gaviria et al (93), en su estudio realizado con pacientes en al ciudad de Medellín, 
Colombia, menciona que en las entrevistas realizadas surgió que la enfermedad significó, además 
de dolor y sufrimiento, un aprendizaje relevante sobre su cuidado y el de los demás y los pacientes 
adoptaron un papel activo para aportar recomendaciones a fin de evitar retrasos en el diagnóstico. 
 
 
Por otra parte, la unión familiar, el apoyo y la solidaridad son elementos centrales que aparecen en 
los testimonios y que tiene influencia directa en la adherencia al tratamiento. Al respecto el estudio 
de Jaramillo Hurtado et al (154), encontró que el pertenecer al grupo de familia no nucleada se 
comporta como un factor de riesgo para el fracaso, lo cual confirma que el apoyo familiar es un 
aspecto fundamental en la adherencia al tratamiento para la TB y asegura la culminación del mismo 
previniendo el fracaso. 
 
 
“A mí me ayudo eso, porque los dos éramos muy separados, estábamos separados y nos unió, vea, él dice 
gracias mamita porque esta al pie mío, gracias mamita porque me ayudo en esa enfermedad. Nos unimos 
mas con esa enfermedad…, esa enfermedad hizo que nos uniéramos, él está muy feliz con nosotros.” GGB 
(F) 
 
“Antes como que nos unió más, porque ahí si como le digo mis hermanos ahí si ya vienen y lo visitan, nos 
visitan y estamos como mas unidos acá.”  LMCR (F) 
 
“Toca tomármelas, así me haga mal en el cuerpo, antes menos mal que me salvé de una quimioterapia, esa 
droga me hizo salvar de una quimioterapia, porque allá el oncólogo, él me vio y él vio que yo estaba 
tomando rifampicina, etambutol y todas esas drogas, entonces dijo esas drogas le están haciendo el efecto 
que se les hace aquí la quimioterapia”. MARS (P) 
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4.3 Prácticas alrededor de la tuberculosis  
 
 
A continuación se presentan 1 tema, 2 patrones y 6 categorías que emergieron con relación a las 
prácticas que giran alrededor de la tuberculosis, que ponen en evidencia desde qué se hizo cuando 
aparecieron los primeros síntomas, hasta aquellas prácticas realizadas para curarse de la 
enfermedad, y que fueron identificadas en los testimonios de los pacientes y familiares que hicieron 
parte del estudio. Cada categoría presenta los hallazgos, el análisis realizado que se confronta con 
la teoría, y se complementa con apartes de los testimonios dados por los participantes, a manera de 
ilustración. Ver Figura 4-3. 
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Figura 4-3: Esquema tema, patrones y categorías para prácticas    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TEMA 2: HAY QUE HACER 
COSAS PARA CUIDAR ESA 
ENFERMEDAD 
Patrón: Uno hace tantas cosas, 
antes de saber que tenía eso… 
[TB]  
Patrón: Con esa enfermedad hay 
que cuidar y cuidarse  
 
Todo lo que uno hace antes de saber que tenía 
eso…   
 
La cosa ya no es normal y entonces… tocar ir al 
médico    
Apartar y apartarse… pa’ evitar pegar la 
enfermedad  
 
Con esa droga tan fuerte, hay que cuidarse.   
 
Con esa enfermedad hay que cuidarse, alimentarse 
bien, evitar frío, el sereno…  
 
Con esa enfermedad uno se preocupa, está 
pendiente 
 
Categorías 
Categorías 
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4.3.1 Tema: hay que hacer cosas para cuidar esa enfermedad 
 
 
Este tema hace referencia a las prácticas realizadas por parte de pacientes y familiares alrededor de 
la tuberculosis, desde antes de conocer el diagnóstico, hasta el tratamiento de la enfermedad. 
Agrupa dos patrones: Uno hace tantas cosas, antes de saber que tenía eso… [TB], que contiene 
dos categorías y Con esa enfermedad hay que cuidar y cuidarse, que contiene cuatro categorías. 
Las prácticas aquí presentadas son congruentes con las creencias alrededor de la enfermedad 
descritas anteriormente. En este punto es importante aclarar que las prácticas descritas más 
adelante, fueron en gran parte identificadas en los testimonios de los participantes y la ejecución de 
las mismas no pudo ser confrontada con la observación directa.   
 
 
Las prácticas de cuidado son inherentes a la condición humana y a lo largo de la historia han tenido 
del objetivo de preservar la vida (77). Cuando la enfermedad aparece, las personas frecuentemente 
acuden a diferentes formas para restaurar su salud, en un primer momento buscan aliviar sus 
síntomas con los recursos disponibles, y generalmente se dan al interior del núcleo familiar; no 
obstante, cuando persisten o agravan buscan otras alternativas. Spector (42) desde una perspectiva 
tradicional propone que existen métodos para mantener o proteger la salud y restaurar la 
enfermedad, que a menudo las personas llevan a cabo, y que están influenciados de manera 
importante por el contexto cultural donde estas se desenvuelven, estos métodos aunque se 
diferencian de lo propuesto por el modelo biomédico predominante, se realizan de manera 
complementaria.   
 
 
Kleiman citado por Helman (18), menciona que en una sociedad compleja se pueden identificar tres 
sectores interconectados de atención en salud a los que las personas acuden cuando la enfermedad 
aparece: el sector informal; que es el sector laico, no profesional, incluye la familia, donde la 
enfermedad es primeramente reconocida y definida, y las actividades de cuidado son iniciadas; el 
sector popular, ubicado en una posición intermedia entre el sector informal y el sector profesional e 
incluye, rezanderos y yerbateros entre otros; y el sector profesional, donde se encuentran las 
profesiones de la salud organizadas y sancionadas legalmente para ejercer como tal, comúnmente 
conocida como medicina alopática o biomedicina. Cada sector tiene sus propias formas de explicar 
y tratar la enfermedad, definiendo quién es el sanador y quién es el paciente y especificando como 
sanador y paciente deben interactuar en el encuentro terapéutico. 
 
 
Purnell (51) por su parte, propone que las prácticas frente a la enfermedad pueden clasificarse 
como prescriptivas, restrictivas y tabú, de acuerdo a las implicaciones que estas tengan para el 
individuo, la familia y la comunidad. Esta clasificación de las prácticas, puede ser diferente en cada 
grupo cultural, de esta manera, lo que podría ser considerada como una práctica prescriptiva en una 
comunidad, podría ser considerada una práctica tabú en otra.  
 
 
Los familiares entrevistados en su totalidad fueron mujeres, sus testimonios con respecto a la 
experiencia con la tuberculosis, dejaron ver que ellas fueron parte activa en la ejecución de las 
prácticas de cuidado realizadas alrededor de la enfermedad, desde qué hacer para aliviar los 
primeros síntomas, hasta qué hacer para que su familiar restableciera la salud cuando la 
enfermedad fue diagnosticada. Al respecto, Helman (18) menciona que dentro del sector informal, 
la familia cumple el papel más importante en la atención en salud, dado que es donde primero la 
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enfermedad es reconocida y tratada como tal. Citando a Chrisman, afirma que las principales 
proveedoras del cuidado de la salud son mujeres, usualmente madres y abuelas, quienes 
diagnostican las enfermedades más comunes y las tratan con los recursos disponibles. Por su parte 
Spector (42) considera relevante el papel de la familia en la trasmisión  de practicasen el cuidado 
de la salud y enfermedad, de generación en generación. Los hallazgos que llevaron a la 
formulación de este tema evidencian y confirman los anteriores planteamientos.  
 
 
Por otra parte, es ampliamente conocido que en la cultura occidental en la que nos desenvolvemos, 
las mujeres de la familia, madres, esposas, hijas, nueras, son cuidadoras y su papel alrededor de las 
prácticas en el proceso salud-enfermedad es fundamental y determinante. A propósito Colliere (77) 
plantea que “Todas las prácticas rituales desde la concepción hasta el nacimiento se elaboran 
alrededor de la mujer, símbolo de la fecundidad, y de niño que ella trae al mundo. Los cuidados 
que se tejen alrededor de todo aquello que crece y se desarrolla revierten en la mujeres y lo hacen 
hasta la muerte: cuidado a los niños, al igual que a los enfermos y a los moribundos… los cuidados 
corporales y la experiencia, con frecuencia secular, de las prácticas alimentarias, desde el origen 
del descubrimiento de las propiedades de las plantas, han sido las bases del conjunto de cuidados 
desarrollados por las mujeres a lo largo de la evolución de la historia de la humanidad, siendo así 
hasta nuestros días.” 
 
 
 
 
4.3.1.1. Patrón: uno hace tantas cosas, antes de saber que tenía eso… [TB]  
 
 
Antes de conocer el diagnóstico de la enfermedad y ante la presencia de los signos y síntomas, 
basados en la interpretación que hacen de su situación, pacientes y familiares acuden a diferentes 
recursos para buscar recuperar la salud, desde remedios caseros, pasando por diferentes 
tratamientos automedicados que en algunas ocasiones proporcionan un alivio temporal, hasta que 
ante la persistencia o complicación de los síntomas deciden consultar al sistema de salud.  
 
 
Al respecto Helman (18) menciona que diferentes estudios han tenido como objetivo examinar las 
razones por las que las personas deciden o no consultar al médico, entre las que se encuentran: la 
disponibilidad del cuidado medico, que el paciente pueda acceder a éste, la falla o éxito en el 
tratamiento dentro del sector informal o popular, cómo el paciente percibe el problema y cómo 
otros alrededor de él perciben su problema.   
 
 
Se proponen dos categorías: Todo lo que uno hace antes de saber que tenía eso… y la cosa ya no 
es normal y entonces… tocar ir al médico, las cuales evidencian la trayectoria de búsqueda de 
atención médica, que está fuertemente influenciada por las creencias alrededor de la interpretación 
de signos y síntomas que han sido permeadas por la experiencia vivida y el contacto con el 
personal de salud.    
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Todo lo que uno hace antes de saber que tenía eso… 
 
 
Las prácticas de cuidado que tienen los pacientes alrededor de la tuberculosis pueden dividirse 
entre aquellas que se realizan antes de conocer el diagnóstico de la enfermedad y las que se realizan 
después del mismo.  
 
 
Las  creencias acerca de lo que el paciente cree tener, guían la manera como las personas tratan la 
enfermedad cuando ésta aparece (42). Antes del diagnóstico y ante la presencia de síntomas 
inespecíficos generalmente atribuidos a afecciones menores, es reiterativo la automedicación por 
parte del paciente para aliviar los síntomas, por lo que es común la toma de jarabes para la tos, 
analgésicos, antigripales, antibióticos, que adquieren por consejo de un familiar, de conocidos y por 
experiencias en consultas medicas previas. Así, durante el periodo en el cual presentan los síntomas 
sobretodo los respiratorios, los pacientes consultan a médicos, yerbateros, quienes también 
formulan tratamientos sintomáticos antes de ordenar un examen diagnóstico, y cuando los síntomas 
persisten, ya no consultan si no que vuelven a comprar los medicamentos anteriormente prescritos.  
 
 
Como prácticas medicamentosas utilizan remedios y pastas que venden en las tiendas y droguerías 
como: Ibuprofeno, naproxeno y diclofenaco para el dolor, inyecciones y antibióticos (amoxicilina, 
doxiciclina, hidrolicina) para la infección y la fiebre, jarabes para la tos persistente, salbutamol para 
la dificultad respiratoria, antigripales; y cambian de hábitos como dejar de fumar para evitar la 
carraspera o la tos.   
 
 
“Pastas sí, no me acuerdo cual era la pasta que me había tomado, pero si me había tomado una…, 
ibuprofeno para el dolor.” NFAG (P) 
 
“Uno tiene una tos tremenda y esa tos no la calma nada y uno que tome un medicamento pa’ esta tos, tome 
este otro, tome jarabes, jarabes, de todas clases de jarabes, y a mí no me calmaba la tos.”  LEC (P) 
 
“Si, acaso esos remedios que venden en la tienda, digamos pal’ resfriado que un pax (marca de antigripal), 
un coso de esos, pero remedio pa’ la tuberculosis, qué, sin saber.” MARS (P) 
 
“Yo me compraba las 30 amoxicilinas y me tomaba juiciosa esa droga y yo sentía alivio por unos días, pero 
volvía nuevamente.”MAGQ (P) 
 
“Es que nosotros creímos que era una gripa, porque normalmente a uno le da una gripa y eso, entonces 
nosotros le dábamos que Pax caliente.”  LCMR (F) 
 
“Antipiréticos, noxpirin (marca de un antigripal), todo lo que es antipiréticos comunes, esos de venta en 
farmacia, jarabitos para la tos. Lo que uno hace siempre, se automedica.”  EQG (F) 
 
 
Al respecto, otros estudios mencionan que los pacientes acuden a curanderos quienes formulan 
tratamientos como tetraciclina (139) 
 
 
De manera que las prácticas realizadas están relacionadas con la afección que creen puede tener el 
paciente. También aparecen los remedios caseros generalmente realizados o aconsejados por los 
familiares cuidadores, que son ampliamente conocidos por su utilidad para aliviar los síntomas de 
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afecciones pulmonares. Dentro de estos remedios se encuentran: tomar agua de panela con limón, 
sábila con jugo de naranja, sábila con miel, sábila con clara de huevo, eucalipto con panela, 
inhalaciones de eucalipto y otros menos comunes como tomar infusiones con orégano, para sacar el 
aire y el humo de los pulmones. Aunque al inicio los pacientes se muestren renuentes a 
consumirlos, lo hacen ante la persistencia de sus familiares. Estas prácticas alivian temporalmente 
los síntomas del paciente, pero al dejar de tomarlos estos aparecen nuevamente y en ocasiones se 
agravan, todo esto sucede mientras la enfermedad avanza.   
  
 
“Si me tomaba un poco de hierbas allá que la suegra me cocinaba, eso era tan asqueroso eso, para sacar el 
aire, un mal aire que tenía en los pulmones y que eso pues con hierbas era que se quitaba y comienzo yo a 
tomar hierbas...”. LEC (P) 
 
“Me dijeron que para esa tos que era enfermedad a los pulmones, que tomara miel con sábila, que eso era 
un remedio lo último para los pulmones.” LAAV (P) 
 
“Para el pecho sí, había tomado la sábila con… el ponche, es sábila, la bate uno el cristal con una clara de 
huevo y hace como un ponche y se lo toma, eso dizque ayuda mucho, pues son remedios caseros que dicen 
que ayudan.” MAGQ (P) 
 
“Agua de panela caliente con limón, casi siempre tomaba y así pero es que a él no le gustan las pastas…, 
no, no, yo no me tomo nada, a mi me gusta nada…”  LMAG (F) 
 
 
Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Mejía, López y Velásquez (155), en su estudio 
acerca del uso de las hierbas medicinales en personas ancianas en situación de discapacidad y 
pobreza en una zona rural y urbana de Colombia, encontró que con relación a la sábila, en la zona 
rural se usan los cristales de la hoja de sábila licuados con jugo de limón y miel de abejas para el 
tratamiento de resfriados, gripa y problemas bronquiales. En la zona urbana, se usa el cristal en 
combinación con clara de huevo, mezcla que se toma o se aplica en el pecho y espalda para la 
congestión de los bronquios. Otro uso del cristal es la combinaron con leche y miel para la gripa 
avanzada con tos, que se ingiere por ocho días; recomiendan o mojarse. Por su parte Spector (42)  
menciona que dentro de los remedios naturales el eucalipto con su acción antiséptica, 
antiespasmódica y estimulante ha sido ampliamente usado en inhalaciones para aliviar el dolor de 
garganta.  
 
 
Así, entre los recursos utilizados antes de conocer el diagnóstico de la enfermedad convergen: el 
tratamiento sintomático automedicado, el tratamiento sintomático y curativo prescrito por el 
médico (analgésicos, antipiréticos, antibióticos) en consultas previas, los remedios caseros 
aconsejados y preparados por familiares y conocidos (agua de panela con limón) con  los 
tratamientos dados por rezanderos y yerbateros (hierbas). Es común encontrar en los relatos que 
estas prácticas alivian temporalmente los síntomas, y al dejar de tomarlos estos aparecen 
nuevamente y en ocasiones aún más graves. Se evidencia congruencia entre los que la persona cree 
tener y lo que hace para tratarlo, así basados en la creencia de que la tos es causada por la presencia 
de aire en el pulmón o por la acumulación de humo, producto de cocinar en fogón de leña, 
yerbateros formulan hierbas para sacar ese aire o limpiar el pulmón.  
 
 
Al respecto, Gaviria (93) encontró que los pacientes relataron que antes de ir a un servicio de salud 
acudieron al tratamiento sintomático sin prescripción médica, uso de remedios caseros, 
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automedicación o consulta al farmacéutico. Estas prácticas pudieron dilatar la consulta temprana a 
los servicios de salud. 
 
 
Los remedios caseros presentados en esta categoría podrían corresponderse a lo que Spector (42) 
denomina Métodos tradicionales para restaurar la salud, prácticas que están influenciados de 
manera importante por el núcleo cultural en el que se desenvuelve el individuo y que son 
trasmitidos de generación en generación.  
 
 
 
La cosa ya no es normal y entonces… tocar ir al médico 
 
 
Esta categoría agrupa las prácticas de búsqueda de atención médica realizadas por pacientes y 
familiares. En una sociedad compleja como lo es la ciudad de Bogotá donde el sistema de salud es 
complejo y está rodeado de múltiples barreras, las personas encuentran diversas alternativas para 
consultar cuando se sienten enfermas. En primer lugar, está el círculo más próximo a la persona, la 
familia y los amigos, quienes generalmente son los primeros en enterarse de que algo anda mal, y 
son ellos quienes aconsejan en primera instancia a donde acudir y qué hacer.  
 
 
Los pacientes acuden ante la persistencia o complicación de los síntomas, pues a menudo refieren 
que no les gusta o no son amigos de ir al médico, refieren que el personal que los atiende no indaga 
más acerca de su estado de salud y en la mayoría de las ocasiones terminan formulando los mismos 
medicamentos. Son los familiares en su rol de cuidadores quienes incentivan al paciente para que 
consulte al sistema de salud.  
 
 
Con respecto a este asunto, De la Revilla (43) menciona que la pérdida de salud inicia con la 
percepción por parte del individuo de que “algo va mal”. Estas percepción depende de experiencias 
anteriores y de creencias trasmitidas por la familia capaces de modificar el “umbral de conciencia” 
ante el malestar o síntoma, no obstante la familia también interviene en la toma de decisiones, esto 
es, en la búsqueda o no de ayuda.  
 
 
Retomando lo mencionado al iniciar este tema, Kleiman citado por Helman (18) ha postulado que 
existen tres sectores interconectados de atención en salud, el sector informal, el sector popular y el 
sector profesional. De esta manera, si no se encuentra respuesta en un lugar, buscan otras 
alternativas dentro de los recursos disponibles a los que tienen acceso y es así como todos los 
sectores de atención en salud se entremezclan para dar una respuesta conjunta a una determinada 
enfermedad. Así, los pacientes como primera medida consultan a sus familiares, realizan remedios 
caseros, van a la droguería, consultan con conocidos, si no encuentran alivio a su malestar, los 
síntomas persisten o se agravan, y hay compromiso del estado de salud, buscan otras alternativas de 
atención y acuden a la EPS o a médicos particulares, y concomitantemente a la medicina alopática 
aparecen otros recursos como yerbateros, rezanderos o curanderos, ceremonias de yagé, a los que 
las personas acuden tanto antes como después de conocer el diagnóstico.  
 
 
Acuden a rezanderos y yerbateros por la experiencia de lo que han visto a otros, piensan que si a 
otros les funcionan, seguramente a ellos también, lo que indica que tiene gran significado para ellos 
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la experiencia de personas allegadas a su entorno. Los pacientes acudieron a múltiples alternativas 
para su atención, sin embargo, todos los pacientes consultaron en repetidas ocasiones al médico, 
antes de que fueran diagnosticados.  
 
 
 “Al yagé. Si, con eso curaron a doña Elvia del cáncer. Eso ha curado hasta gente drogadicta.” NFAG (P) 
 
 
 
“Pues con esa tos y como mi hijo pagaba seguro, entonces me dijo ¡papá no se ponga a pensarlo dos veces!, 
¡camine para el medico!, allá uno  a pagar $2100 pesos la consulta y ahí le dirán a uno que tiene qué 
hacer.” LAAV (P) 
 
“Si por ahí una hermana me dijo camine vamos allá [donde un rezandero] porque este señor cuando me 
siento mal me hace una oración yo salgo alentadita, así me dijo, camine vamos y me llevó.”  MARS (P) 
 
“Se acuerda que yo como que le comenté a sumercé que después que supimos de esa enfermedad fue que 
fuimos a tomar el yagé. Para ayudarse a eso, eso más que todo es una limpieza espiritual, se acuerda que yo 
le comenté que allá sí se curo una persona con cáncer.”  GGB (F) 
 
“San Gregorio es una señora que dicen que trabaja con san Gregorio, que ha curado a gente y que si…, uno 
no halla donde coger.”  GGB (F) 
 
Sí hacer remedios caseros uno, no, pero de todas maneras si es muy fuerte y ve que no cede y que da mucha 
fiebre o esto, hay que visitar al medico LMAG (F) 
 
“La sobrina de él, prácticamente mi prima, ella es enfermera, ella ya es pensionada, entonces pues ella fue 
la que le dijo que fuera al medico que eso estaba como raro, que eso ya no era gripa, que eso podía ser una 
pulmonía”. LCMR (F) 
 
“Yo siempre he tenido aguas de hierbas pa’ tomar, pero cuando la cosa ya es de gravedad toca llevarlo al 
medico, claro como debe ser.” ACA (F) 
 
 
Se evidencia una trayectoria en las prácticas que realizan pacientes y familiares en torno a la TB, 
empezando por remedios caseros, consultas con yerbateros y rezanderos, personal de salud 
(farmacia, enfermera), apareciendo como última medida la consulta al médico y al hospital. Los 
familiares en su condición de cuidadores insisten para que los pacientes soliciten atención médica. 
Pareciera que cuando ya no hay nada que hacer, deciden consultar. En este punto se evidencia 
como las creencias alrededor y la severidad dada a los signos y síntomas por parte de pacientes y 
sus familiares puede influenciar la búsqueda de atención médica.  
 
 
“Yo fui por urgencias una vez que me estaba dando mucha fiebre. Comencé una gripa, o sea, me cayó una 
gripa, y eso era tos y por la nariz y una fiebre que eso uno sudaba, entonces yo fui por urgencias, la señora 
donde yo vivía me llevó por urgencias, y sí, él me mandó hidrocilina y doxiciclina.” LEC (P) 
 
“Me dio una tos fuerte y a lo que me dio tos me vino un poco de sangre, pero sangre fresca, entonces me 
preocupó, y dije yo ¡uy esto ya no es como gripa!, esto ya es como algo mas, pero para qué les voy a dañar 
el paseo a ellos diciéndoles, eso no, me va a tocar ir al medico a ver qué hago”. MAGQ (P) 
 
“Por ejemplo un día que me puse como malo del pecho eso era de una gripa “violenta”, ella que camine 
donde el medico que camine, qué medico mejor dicho que no porque uno aguanta y de pronto por estar uno 
allá que no tiene mucha necesidad” LECP (P) 
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“¨Por eso él no quiso volver, dijo, no para que me diga que es simplemente un resfriado, una gripa, eso no 
vuelvo a ir, pero Alonso vamos al médico, vamos, no a que voy eso, si eso el médico no conoce nada, no 
sabe” LMAG (F) 
 
“Un día ya él se enfermó grave y nos tocó llamar la ambulancia porque él ya no podía respirar bien, le 
estaba dando un ataque respiratorio, cardiorrespiratorio es qué se dice, pero él es necio no se dejó llevar al 
hospital, vino la ambulancia y nos tocó firmar un papel de que él no se quiso dejar llevar.” LCMR (F) 
 
 
Con respecto a los pasos que siguen los pacientes con TB para ser diagnosticados, Jaramillo (37) 
en su estudio realizado en la ciudad de Cali, Colombia, encontró en primer lugar que la tos no es 
considerada signo de tuberculosis por los pacientes, y generalmente es vista como parte de una 
gripa. Así las acciones de tratamiento van encaminadas a la automedicación, con remedios caseros 
y otros medicamentos de venta libre. Ante la persistencia de los síntomas hay una redefinición de 
los mismos, por ejemplo una “gripa pasmada” es una las explicaciones dadas. De esta menara ante 
la persistencia de los síntomas y la aparición de otros, consultan a familiares y amigos, quienes 
recomiendan remedios caseros, ir a la farmacia a curanderos o acudir al médico. Generalmente los 
médicos no sospechan TB ante una tos crónica, a no ser que esté acompañada de otros síntomas y 
antes que solicitar una baciloscopia, optan por otros exámenes como una radiografía o un examen 
de sangre.  
 
 
Esta práctica de acudir al médico cuando en etapas avanzadas de la enfermedad ha sido reportada 
por otros estudios en pacientes con TB (37), y en otros grupos poblacionales (123).  
 
 
Con relación a este asunto, De la Cuesta (156) en un estudio con mujeres que tenía como objetivo 
describir, desde el punto de vista de los pacientes, el proceso que siguen éstos para conseguir ayuda 
médica, encontró que ante un síntoma o signo, las mujeres primero lo valoran, es decir lo 
interpretan, le dan importancia y lo clasifican; luego miden sus propias capacidades y evalúan sus 
opciones, equilibrando costos/beneficios y, por último, seleccionan a quien pueda ayudarlas entre 
el sistema profesional, el legal (familiares y amigos) y el autocuidado. De la misma forma, las 
creencias alrededor de los signos y síntomas de la TB va a determinar de manera importante la 
trayectoria de búsqueda de atención médica. 
 
 
 
 
4.3.1.2. Patrón: con esa enfermedad hay que cuidar y cuidarse   
 
 
Cuando la tuberculosis ya ha sido diagnosticada aparecen prácticas de cuidado de la enfermedad 
que están relacionadas estrechamente con las creencias en torno a la misma, que entran a jugar un 
papel importante dentro del accionar del individuo. Estas prácticas buscan en primer lugar evitar 
que la enfermedad sea trasmitida a los demás miembros de la familia y en segundo lugar, ayudan a 
tratar los síntomas y/o a curar la enfermedad. De esta forma, se describen las prácticas que se 
realizan alrededor del tratamiento anti-TB establecido, que como se mencionó anteriormente es el 
eje central en el cuidado de la enfermedad, y las prácticas que se realizan alrededor de la curación 
de la enfermedad, que aparecen como complementarias al seguimiento del régimen terapéutico. 
Este patrón agrupa cuatro categorías: Apartar y apartarse… pa’ evitar pegar la enfermedad; Con 
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esa droga tan fuerte, hay que cuidarse; Con esa enfermedad hay que cuidarse, alimentarse bien, 
evitar frío, el sereno… y Con esa enfermedad uno se preocupa, está pendiente.   
 
 
 
Apartar y apartarse… pa’ evitar pegar la enfermedad  
 
 
Esta categoría presenta las prácticas que los pacientes realizan para evitar la trasmisión de la 
tuberculosis, que generalmente se relacionan con las creencias que ellos tienen acerca de cómo se 
trasmite la enfermedad. Así, estas prácticas van desde no hacer nada, debido a la creencia que la 
enfermedad no es trasmisible, hasta separar la loza, evitar bocados de comida, besos y en general 
evitar contacto cercano como saludos y hablar de frente, cortando así, las manifestaciones de cariño 
con sus seres queridos, basados en la creencia generalizada de que la tuberculosis se trasmite por la 
saliva. 
 
 
Estas prácticas que llevan al aislamiento del paciente a nivel familiar también han sido reportadas 
en estudios anteriores (29,157) 
 
 
La práctica del uso del tapabocas es frecuente en todos los pacientes y junto a la toma de los 
medicamentos anti-TB, son las prácticas en las que más énfasis hace el personal de salud y que 
asumen los pacientes.  
 
 
“Pues yo no sé de qué dependerá esa enfermedad, de pronto lo que me dijeron la otra vez que dependía de la 
saliva, dependía de que mas, que era contagiosa…, de pronto la saliva, de pronto uno comparte un pan con 
alguien y ahí se le prende la enfermedad a uno, seguro, uno ya sabiendo que la enfermedad es contagiosa, 
uno tiene que tratar de evitar compartir las cosas, uno tiene que tratar de no compartir nada con los amigos, 
tal vez, eso ya…, uno lo piensa dos veces, porque eso es así.”  LAAV (P) 
 
“Decían que mucho cuidado con el niño, que mucho cuidado con usted misma, que todo, entonces que 
teníamos que tener aparte lo mío.” MARS (P) 
 
“Yo usaba tapabocas, como quince días de tratamiento usé tapabocas.”  LEC (P) 
 
“No, yo no he hecho nada, tapabocas si usé, ese si lo usé, pero no mas, de resto nada, nada, como le digo me 
hicieron los exámenes y nunca salí positivo, todo negativo, entonces ¿la tengo o no la tengo?”  LAAV (P) 
 
 
Otras prácticas realizadas exclusivamente por los familiares para evitar la trasmisión de la 
enfermedad, consisten en mantener los espacios ventilados y soleados, apartar la ropa de cama, 
fumigar, pringar, desinfectar con hipoclorito de sodio, agua caliente o vinagre los objetos 
personales del enfermo y lavar la ropa por separado, debido a las creencias de que la tuberculosis 
se trasmite por cualquier contacto y que ésta puede quedar pegada en la ropa, prácticas que 
perpetúan la discriminación asociada a los pacientes con tuberculosis. Los familiares, para este 
caso todas mujeres, en calidad de cuidadores asumen la ejecución de estas prácticas: yo hice, yo 
aparte, yo desinfecte… para evitar la trasmisión de la enfermedad en su núcleo familiar. Los 
pacientes por su parte centran sus prácticas en el uso del tapabocas y en no compartir con los 
demás.  
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“Le toca comer digamos en platos separados de los demás, con tapabocas, y no más. Ya él mismo sabía que 
tocaba sacarle su loza aparte, él se hizo la idea de eso.” LMCR (F) 
 
“Yo he visto que siempre hay que separarles su loza, cubiertos, todo, si, incluso el cuarto y todo. Hay que 
tenerla aparte porque uno no sabe y se contamina, se puede contaminar.”  ACA (F) 
 
“Hay que tenerla aparte [la loza] porque uno no sabe y se contamina, se puede contaminar, otra persona 
que beba en ese vaso o que coma con esa cuchara, así este bien pringada... Tratar de no usar su vajilla, 
incluso hasta la ropa lavarla aparte, sí claro, echarle vinagre para, para la ropa siempre que uno tenga 
sospecha de algo hay que echarle vinagre, una copadita de vinagre en la lavadora, siempre. El vinagre es 
un… ¿qué le digo yo?, un desinfectante poderoso, poderosísimo, uno no sabe con quien estuvo la persona ni 
que enfermedades pueda traer pegadas a la ropa, se lava con vinagre, le echa un poquito de vinagre en la 
lavadora, y ya queda desinfectada.” ACA (F) 
 
“Porque de pronto como en el hospital allá en la mismo éste, todo lo que le llevaban a él, todo era 
desechable, todo absolutamente todo, nos hacían entrar con tapabocas y también ese cada vez que íbamos lo 
cambiábamos, lo desechábamos, y entonces teniendo uno cuidado acá, como la loza de la casa no es 
desechable, entonces por eso se la teníamos la de él aparte, y se la pringaba con agua caliente y los 
cubiertos y le tenía lo de él aparte.” LMAG (F) 
 
 
Estos hallazgos se asemejan a los obtenidos por Olvera et al (37), en su estudio con pacientes, al 
indagar acerca de los cuidados o precauciones a tener en cuenta luego del diagnóstico de la 
enfermedad, se mencionaron: tomar los medicamentos y seguir las instrucciones del médico evitar 
el polvo, corrientes de aire y lugares muy fríos o cerrados,  dormir solos en una habitación o en su 
caso, solos en una cama, pero teniendo precaución con las demás personas de la habitación, tener 
higiene con los cubiertos, desinfectarlos con cloro, así como tenerlos aparte al igual que sus objetos 
personales y manejar los alimentos con un máximo de higiene, desinfectar su ropa con cloro, uso 
de tapabocas, evitar en lo más posible el contacto directo con los familiares y amigos para evitar 
contagios,  evitar fumar, evitar acercarse a sus hijos y darle besos a sus hijos o pareja. No obstante, 
a diferencia del estudio de Olvera que solo indagó en pacientes, la mayoría de prácticas para evitar 
la trasmisión de la enfermedad son mencionadas por los familiares en este estudio.   
 
 
Un estudio llevado a cabo por el Ministerio de Salud de Nicaragua (99), sobre prácticas en 
pacientes, familiares, personal de salud y población general, reportó que a pesar de las carencias de 
habitaciones y otras limitantes de las viviendas, los familiares prefieren aislar al enfermo, 
haciéndole un espacio separado del resto de la familia, separando ropa, enseres, utensilios de uso 
personal y otras medidas de barrera. Así, las medidas preventivas orientadas por el personal de 
programa de Tuberculosis se exageran por los familiares con resultados poco favorables para los 
pacientes. 
 
 
Como se mencionó en el apartado correspondiente a creencias en torno a la TB, el ocultar la 
enfermedad es una práctica frecuente en pacientes y familiares con el fin de protegerse del rechazo 
y discriminación social a la que podrían estar sometidos si decidieran revelar el diagnóstico.  
 
 
Estas prácticas llevan a un proceso de auto estigmatización del propio paciente con el posterior 
aislamiento de su entorno familiar y social, con todo lo que esto implica, para evitar hacerle daño a 
los otros, es decir para no contagiarlos de la enfermedad, de manera que por este temor imponen 
barreras, evitan toda clase de contacto con sus seres queridos más cercanos, algunas veces 
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aconsejados por el personal de salud que los atiende.  Es así como las manifestaciones de afecto se 
cortan, se evitan, para proteger sobre todo a los débiles.  
 
 
De manera similar Gaviria (93), en su estudio con pacientes en al ciudad de Medellín, Colombia,  
reportó que aislarse de sus familiares y amigos u ocultar su diagnóstico fueron prácticas que 
adoptaron los pacientes como expresión del temor a contagiar a otros, pero también a ser 
discriminados o rechazados. Hallazgos que coinciden también con lo encontrado por Bittencourt 
(143) en su estudio, donde el sentir es la cuestión fundamental de los pacientes con TB, cuyas 
sensibilidades y sensaciones sobre la violencia del preconcepto causan miedo y llevan al 
aislamiento.  
 
 
“De pensar que uno le va a prender la enfermedad a otro o alguna cosa, es mejor, pensar que uno tiene que 
vivir como alejado.”  LECP (P) 
 
“El medico me dijo: señora usted tiene que apartar su loza, tiene que andar con tapabocas, cuando vaya a 
toser, toser a un lado, donde no estén las otras personas y procurar estar aislada.” MAGQ (P) 
 
“Ella misma se encargo de poner la barrera, los limites, no me visiten, nos rechazaba a todos, iba a darle un 
beso a saludarla,  q’ hubo mamita y volteaba la cara para otro lado, volteaba la cara, ponía la mano, o sea, 
ponía la distancia, ella levantaba la mano y nos la ponía, nos rechazó.” EQG (P) 
 
 
Otros por su parte optan por no hacer nada pese a las indicaciones dadas por el personal de salud, 
pues consideraban que cuando uno se quiere enfermar, se enferma, dejando ver la tuberculosis 
como una enfermedad producto del azar, demostrando una baja percepción del riesgo de contagio 
que existe en las primeras semanas de tratamiento.  
 
 
Por otra parte, el personal de salud enfatiza en las medidas para evitar trasmisión de la tuberculosis, 
lo que según ellos, genera más miedo en las personas, dando lugar a nuevas creencias y prácticas 
alrededor de la enfermedad. Las actitudes del personal de salud también son importantes referentes 
para lo que creen ellos deben hacer con respecto a la tuberculosis, por la figura de autoridad que el 
médico representa  
 
 
Estas prácticas generan en pacientes y familiares sentimientos de tristeza, humillación, 
incomodidad y malestar, y refuerzan y perpetúan el estigma hacia la enfermedad. No obstante, 
como se mencionó anteriormente es importante tener en cuenta el factor tiempo para el cambio de 
actitud de los familiares frente a estas prácticas, dado que la mejoría de los síntomas, el resultado 
negativo en los exámenes de control, dan una sensación de tranquilidad y hace que empiecen a 
abandonar algunos de estos comportamientos generalmente aquellos que les produce mas 
sentimiento de culpa al hacerle daño a otros. Estas prácticas se modifican a medida que las 
creencias que las sustentan también lo hacen. 
 
 
“Los primeros meses, de noche dormía con ella pero con tapabocas, con el tapabocas puesto, me daba cosa  
que la contagiara, pero entonces ya no, ya después tantos meses con la droga y pues ya no volví a tener 
derrames de sangre, ni nada, uno que analiza que ya va de para atrás la enfermedad, que se va curando, se 
va curando.” MARS (P) 
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“Toda la ropa, las pijamas, ahora solo con decol de color [hipoclorito de sodio] pongo pa’ desinfectar, ya 
echo la ropa toda revuelta si, desde que ya supe que no tenía nada ya echo toda la ropa revuelta.” ACA (F) 
 
 
Estas prácticas que pacientes y familiares realizan para evitar la trasmisión de la TB, podrían 
corresponderse a lo que Spector (42) denomina métodos tradicionales para proteger la salud, y que 
pueden incluir el evitar aquellas personas que podrían causar la enfermedad en otros. 
 
 
Por otra parte, las prácticas que van encaminadas a evitar contacto con la persona enferma, podrían 
corresponderse a lo que Purnell denomina practicas restrictivas definidas como “aquellas cosas que 
no se deben hacer para tener resultados positivos” (51). 
 
 
 
Con esa droga tan fuerte, hay que cuidarse. 
 
 
Las prácticas que los pacientes realizan junto al tratamiento anti-TB son congruentes con las 
creencias que se tienen en torno al mismo, lo primero que hacen los pacientes es ir por los 
medicamentos y tomárselos según las indicaciones dadas por el personal de salud. El elemento 
central es seguir el tratamiento con juicio, por obligación, dado que aparece como el principal 
cuidado referido por los pacientes. 
 
 
Entre otras prácticas se encuentran no suspender el tratamiento, no fallar o faltar con la toma de las 
dosis, no consumir bebidas alcohólicas, reforzar la alimentación y consumir una dieta más 
saludable, aumentando el consumo de frutas y verduras, cumpliendo con las tres comidas diarias, 
pues es reiterativa la creencia que el medicamento para la tuberculosis debilita el cuerpo y mina la 
salud. Las familiares se preocupan más por el refuerzo en la alimentación y el consumo de 
vitaminas, pues ellas son quienes se encargan de cocinar los alimentos para la familia y el paciente. 
Gele (139) en su estudio con pacientes en Etiopia, también reporta como prácticas para cuidar la 
enfermedad, el seguimiento del tratamiento junto al refuerzo en la alimentación, debido a la 
creencia de que la enfermedad puede resurgir.  
 
 
Aunque para los pacientes no es agradable tomarse los medicamentos anti-TB, lo que está 
relacionado con el tamaño, cantidad de pastillas y la toma diaria, lo hacen basados en la creencia de 
que se van a beneficiar. Al respecto el estudio de Sá et al (158), encontró que la duración del 
tratamiento y la cantidad de comprimidos que debían ingerir los pacientes, fueron factores 
predictores de abandono.  
 
 
Los pacientes adoptan prácticas para acostumbrarse a la toma de los medicamentos que buscan 
minimizar las reacciones adversas que estos les ocasionan, por ejemplo, encontrar la mejor hora 
para tomarlo (después del almuerzo o por las noches), tomarlo con un alimento en especial o comer 
algo después de la toma de la dosis diaria (jugo de fruta), y en general reforzar la alimentación con 
el consumo de frutas, verduras, jugos, yogures y suplementos vitamínicos. No se evidencia en la 
literatura consultada, estudios que hayan reportado aspectos relacionados con este asunto, por lo 
tanto se considera un hallazgo novedoso, que se debe seguir indagando.  
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“No fallar ningún día, lo primero que me dijo la muchacha de allá, el éxito de este tratamiento está en el 
cumplimiento de su droga, de sus pastas.” LAAV (P) 
 
“Me dijeron que tenía que almorzar primero porque las pastas son muy fuertes, y por allá después de las dos 
horas  o tres horas se come una fruta o cualquier vaina.” LAAV (P) 
 
“Yo resolví ya cuando me vaya a acostar tomármelas, ya me acostumbré así, no me las tomo cuando vaya a 
salir ni nada, sino por la noche.” MAQG (P) 
 
“Sí, cuando inicié el tratamiento, me tomaba mis pastillas y me daba laceración, en todo el cuerpo, ganas de 
rascarme de…, pero entonces probé un jugo, este néctar de durazno o de pera y eso me hizo, me tomaba 
después o me tomó después de que me tomó las pastillas, me tomó eso y me calma ese malestar que me da 
como agrieras y todo eso, con ese jugo.”  MAQG (P) 
 
“Las vitaminas ayudan mucho. Uno siempre hace falta fuera de los remedios porque uno toma drogas, todo 
eso le va minando la salud, en vez de aliviarlo lo va…, mientras que las vitaminas lo reponen a uno, si lo 
hacer sentir bien, si porque con tanta droga.” ACA (F) 
 
“Una buena alimentación sí, y que pues siguiera un régimen alimentario, ya con…, y pues se lo dijeron los 
mismos médicos y todo, eh con muchísima fruta, muchísima verdura, mucho jugo, bastante liquido 
permanentemente, eso es lo ha hecho, todos los días sus jarradas de jugos y todo.”  EQG (F) 
 
“Ha sido supremamente juiciosa y responsable, se fue acomodando al tratamiento, encontró que la hora mas 
propicia para tomarse los medicamentos era la noche, se los tomaba con ese jugo de cajita, con néctar y no 
le fastidiaba tanto y no le caían tan pesadas con ese jugo. Hasta que encontró como el equilibrio, ella fue 
buscando la forma ya cuando encontró equilibrio.”  EQG (F) 
 
 
Entre las practicas más comunes que llevan a cabo los familiares para ayudar al paciente a cumplir 
con el tratamiento están las de ir por los medicamentos o acompañarlo, recordarle la toma de las 
pastas, incentivar y estimular al paciente para que cumpla con el régimen terapéutico, mostrarle su 
apoyo, estar pendiente de ellos. El apoyo y acompañamiento familiar durante esta etapa se muestra 
como un aspecto importante en la adherencia al tratamiento por parte del paciente. Al respecto el 
estudio de Rundi (29) realizado en Malasia, encontró que los pacientes reciben un buen soporte de 
sus familias en varias formas: algunos miembros supervisan la medicación, lo acompañan en el 
tratamiento, o van de manera voluntaria a reclamar los medicamentos por ellos.   
 
 
Sin embargo, los pacientes aún no tienen suficiente claridad respecto a las contraindicaciones 
asociadas al tratamiento anti-TB, expresan sus dudas e inquietudes con relación a lo que se debe 
hacer y no hacer mientras la duración del tratamiento, haciendo de esta manera un llamado al 
personal de salud que los atienden, para que les proporcionen información más completa respecto a 
este asunto.  
 
 
“Debían decir las consecuencias y a qué uno no debía exponerse a comer en estos tratamientos, a tomar, 
por ejemplo, si el alcohol está prohibido, todas esas cosas… que le explicaran a uno en un folletito.” MAGQ 
(P) 
 
 
 
 
  
153
Con esa enfermedad hay que cuidarse, alimentarse bien, evitar frío, el 
sereno… 
 
 
Esta categoría agrupa las prácticas de cuidado complementarias al seguimiento del tratamiento 
anti-TB establecido para la enfermedad, que realizan pacientes y familiares con el fin de curarse.  
 
 
Después del diagnóstico y como se mencionó en la categoría anterior, los pacientes optan por 
seguir el régimen terapéutico y generalmente no buscan otras alternativas de tratamiento, pero si 
refuerzan cuidados entre los dados por profesionales de salud, familiares, conocidos y lo que ellos 
creen. Las prácticas se centran en seguir el tratamiento, reforzar la alimentación, es decir, 
alimentarse bien, con sopa, seco y jugo, con mucha fruta, verduras, mucho líquido, además de 
consumir las tres comidas diarias.  
 
 
El refuerzo en la alimentación se da posiblemente por la creencia que los medicamentos debilitan el 
cuerpo, que además se corresponde con lo que postula Helman (18), que en ciertas sociedades los 
alimentos pueden ser vistos como una forma de “medicina” para ciertas enfermedades. Menciona 
por ejemplo que en el caso de infecciones virales o bacterianas el uso de ciertos alimentos o 
vitaminas puede prevenir resfriados o catarros.  
 
 
De manera alterna aparecen prácticas que se realizan con otras afecciones pulmonares menores 
como: cuidarse del frío, de la lluvia, del sereno, abrigarse, o cubrirse bien cuando se va a salir, 
basados en las creencias de que tratándose de una afección en los pulmones lo más importante es 
cuidarse del frío o simplemente que la TB es un exceso de frío. Al respecto Helman (18) menciona 
que en la medicina popular de Latinoamérica, la teoría humoral- frecuentemente denominada 
“teoría del frío – calor de la enfermedad”,  postula que uno puede mantener o perder la salud por 
efecto del frío o calor en el cuerpo; de esta manera, para restaurar la salud y restablecer el balance 
interno de temperatura es necesario ingerir alimentos o exponerse a la cualidad opuesta (frío o 
calor) que se cree ocasionó la enfermedad.  
 
 
“Siguiendo el tratamiento y por lo menos cuidándose, por lo menos hay que alimentarse bien, cuidándose de 
no recibir ese frío, creo también perjudica mucho a los pulmones a uno.”  LEC (P) 
 
“Yo de pronto del frío, del frío si me cuido bastante por la mañana si abro la ventana para que me entre aire 
fresquito porque eso si me gusta, yo recibo un poquito de aire fresco y eso también le ayuda a uno, también 
la enfermedad, uno le ayuda al cuerpo, porque el cuerpo también lo necesita.”  LAAV (P) 
 
“Protegerlo del frío, no le dejo salir sin chaleco debajo, para que no coja frío,  porque de pronto la 
tuberculosis es un exceso de frío.”  ACA (F) 
 
 
También fue común encontrar prácticas como hacer ejercicio, caminar, estar activo, tomar el sol. 
Estas prácticas, guardan relación con los primeros tratamientos que existieron para la TB, 
denominados la cura sanatorial y que empezaron a aparecer hacia el año 1859 y que antecedieron a 
los tratamientos basados en la quimioterapia, el tratamiento se basaba en las ventajas del clima, 
exposición directa del cuerpo a la luz sol, aire puro, la cura higiénico-dietética con alimentación 
abundante y el ejercicio al aire libre (57,144). 
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Otras prácticas son reforzadas por el personal de salud, como la ventilación en los espacios, no 
fumar y no consumir bebidas alcohólicas 
 
 
“Ahora tengo que curarme y seguir adelante con mi vida que llevaba normalmente, claro que si hay dos 
restricciones que si tengo que hacer, una dejar de tomar y la otra dejar de fumar, porque la recaída, creo 
que la recaída es más grave que la primera vez.” NFAG (P) 
 
 
“Y que aspirar, aspirar el vapor y que se tomara un traguito de agua de eucalipto en la mañana y remedios 
así.” MARS (P) 
 
“Cuidarla como dice el medico, siempre nos lo repite un cuarto con buena ventilación, en las mañanas 
ventanas abierta, porque es un virus que sale al aire y con el calor del sol estallan las…, yo me lo imagino 
como unas bolitas y a lo que cogen el sol estallan y mueren, estallan y mueren, pero en un cuarto encerrado 
ahí viven.”  GGB (F) 
 
 
Estas prácticas que se realizan concomitantemente al seguimiento del tratamiento anti-TB y que 
están fuertemente relacionadas con las creencias alrededor de la enfermedad, podrían 
corresponderse a lo que Purnell denomina prácticas prescriptivas, definidas como “aquellas cosas 
que se deben hacer para tener armonía con la familia y un buen resultado en sociedad” (51).  
 
 
Otras prácticas encontradas en los pacientes hacen referencia a no bañarse con agua fría, no 
enjabonarse, al considerar el jabón como un elemento frío, coherente con la teoría de frío calor de 
la enfermedad mencionada anteriormente; no mantener relaciones sexuales durante el tratamiento, 
basados en la creencia que puede dañarlo y así ocasionar la muerte del paciente. Hallazgos también 
reportados por Gele et al (139), en su estudio en pacientes de Etiopia, por el Ministerio de Salud de 
Nicaragua (99) en su estudio CAP en pacientes y por Álvarez Gordillo et al (98), en un estudio 
realizado en pacientes en México; prácticas consideradas medidas generales que pueden ser 
indicaciones del médico, recomendaciones de familiares y vecinos o derivadas del conocimiento de 
los mismos pacientes sobre las enfermedades respiratorias. 
 
 
Prácticas como el no tener relaciones sexuales durante el tratamiento por el temor a dañarlo, podría 
corresponderse a lo que Purnell denomina prácticas tabú, definidas como “aquellas cosas que si se 
hacen, es probable que causen preocupación o resultados negativos para el sujeto, la familia o la 
comunidad”.  
 
 
Entre otras prácticas menos comunes aparece aspirar el vapor y tomar agua de eucalipto, debido a 
la creencia de que el eucalipto purifica el ambiente. De manera similar, el estudio realizado por 
Tabuti et al (159) en Uganda, encontró que el eucalipto es una de las plantas utilizadas por los 
practicantes de medicina tradicional para curar la tuberculosis. Un estudio CAP realizado en 
Nicaragua (99) con pacientes y familiares encontró que el eucalipto también es usado para aliviar 
algunos de los síntomas de la enfermedad y no para sustituir el tratamiento anti-TB.  
 
 
 “Y el alcohol, desde noviembre pasado que me empezó la tuberculosis, nada, por decir un sorbo de cerveza, 
ni en diciembre, recién operado que iba a tomar, ni tengo pensado, si acaso para el fin de año si ya estoy 
bien, me tomo por ahí una cervecita, no tengo afán, no tengo afán de tomar.” MARS (P) 
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“Yo ponía el eucalipto, una ollita con eucalipto y la hervía y luego la metía allá al cuarto, la colocaba así, 
que el eucalipto y las ventanas bien abiertas y a veces se tomaba un poquito de esa agüita, a veces, no todos 
los días, tampoco… El ambiente que el eucalipto como que lo purifica.” LMAG (P) 
 
 
Entre otras prácticas mencionadas para tratar la TB, pero que según los participantes no llevaron a 
cabo están: comer acelga con cebolla, acelga licuada con huevo, uvas negras licuadas, pues 
prefieren tomar el tratamiento como está indicado y no realizar prácticas que puedan dañarlo o 
interferir con el. Un cuidado que aparece para con la familia y los contactos cercanos y que lo 
hacen por indicación del personal de salud es realizar los exámenes correspondientes a los 
contactos, con el fin de detectar oportunamente la trasmisión de la enfermedad en otros, que pudo 
haber ocurrido mientras el paciente se encontraba con la enfermedad activa.  
 
 
Las prácticas de cuidado que realizan los familiares no solo están dirigidas al paciente sino que 
también están dirigidas a los demás miembros de la familia, refieren ahora estar más pendientes de 
la sintomatología que puedan llegar a presentar, de consultar al medico, de seguir al indicaciones 
del personal de salud, aprendizaje producto de la experiencia de vivir con la enfermedad.  
 
 
Los hallazgos de este estudio muestran que las prácticas de cuidado realizadas en torno a la TB, 
son complementarias al seguimiento del tratamiento anti-TB, y generalmente se hacen con el fin de 
aliviar los síntomas de la enfermedad o minimizar las reacciones adversas presentadas a los 
medicamentos. Al respecto el estudio de Greene (13), realizado en la comunidad indígena Aymara 
en Bolivia, reportó que en el grupo de pacientes estudiados, la medicina aymara y la biomedicina 
no entraron en conflicto, así, las prácticas tradicionales no dificultaron el seguimiento del régimen 
terapéutico.  
 
 
 
Con esa enfermedad uno se preocupa, está pendiente 
 
 
Esta categoría presenta a la familia como red primaria de apoyo en la vivencia de la enfermedad. 
Los familiares cercanos aparecen como una fuente de apoyo para la persona diagnosticada con 
tuberculosis. Se encuentra que aspectos como la compañía, el apoyo, la preocupación, la 
solidaridad y el cuidado, son elementos de peso para la adherencia al tratamiento.  
 
 
Ante la presentación de los primeros signos y síntomas los familiares hacen su propia 
interpretación y lo hacen saber a los pacientes, situación que tiene influencia sobre las prácticas que 
se realizan para aliviarlos. Cuando los síntomas persisten o se agravan son quienes en primer 
momento consideran necesario buscar atención médica y persuaden a los pacientes para que lo 
hagan. Durante el momento del diagnóstico, el acompañamiento y apoyo de la familia es esencial, 
al encontrarse en el círculo más cercano e íntimo del paciente. No obstante, los familiares a 
menudo se preocupan por el futuro de su familiar y el de los demás miembros, ante la creencia de 
que la tuberculosis es mortal y trasmisible y asumen entonces el rol de cuidador.  
 
 
Luego del diagnóstico, el acompañamiento durante el proceso de adaptación al tratamiento, 
prácticas como el estar pendientes, acompañar a reclamar los medicamentos o ir por ellos, recordar 
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la hora de la toma de la dosis, junto a otras prácticas complementarias que se realizan para ayudar a 
la curación, y que son recomendadas por los familiares, proporcionan a los pacientes un 
sentimiento se seguridad y una mayor confianza en su proceso. Los pacientes mayores asumen el 
apoyo y el cuidado recibido como retribución por lo que ellos han hecho por sus familiares.  
 
 
Hallazgos que coinciden con los encontrados por Lewis y Newell (142), donde se menciona el 
soporte que da la familia sobretodo los familiares más cercanos durante el tiempo de tratamiento. 
Sá et al (158) en un estudio que tenía como objetivo identificar y analizar los motivos para el 
abandono del tratamiento de la tuberculosis por los usuarios atendidos en Unidades de Salud de la 
Familia, encontró que el vínculo familiar y social y el acogimiento son esenciales para garantizar la 
continuidad del tratamiento. 
 
 
Es evidente que el familiar que asume el cuidado debe cambiar de rol, así acompañan al paciente a 
las consultas médicas, a reclamar los medicamentos, lo incentivan para que se tome el tratamiento 
y le brindan su apoyo cuando estos son discriminados o rechazados por otros. Las creencias 
alrededor de la enfermedad que tienen los familiares influyen de manera importante en el actuar de 
los pacientes.  
 
 
La ausencia del rechazo y discriminación por parte de los familiares más cercanos, es un aspecto 
fundamental para disminuir el auto aislamiento y la auto estigmatización en los pacientes.   
 
 
“Eso si le agradezco a mi mamá propia que ha estado conmigo en esto, que he tenido un apoyo en ella, 
porque yo creo que si no hubiera tenido un apoyo en ella, me hubiera dejado caer, decaer.” NFAG (P) 
 
“Pues de todas maneras ella [se refiere a su esposa] es la que más ha sufrido corriendo pa’l hospital y para 
todo lado.” MARS (P) 
 
“Está pendiente de cómo voy, de cómo me he sentido, si me tomé la pastillas, siempre me llama y me 
pregunta, sí se tomó la droga, se tomó la droga, ojo tómese la medicación.” MAGQ (P) 
 
“Cuando yo no estaba embarazada, inclusive en el embarazo yo era la que le sacaba las citas, los 
acompañaba al medico así, pero ya ahorita, me queda como complicado con el niño y todo estar por allá, 
entonces ellos dos son los que se acompañan, tanto él como a las citas de ella, como ella a las de él.” LCMR 
(F) 
 
“Cuando uno atraviesa una situación difícil, el paciente luchando por sí mismo y la familia, los que estamos 
con él, apoyándolo en todas, apoyándole, colaborándole, no dejándolo solo.”  EQG (F) 
 
 
De la Revilla (43) menciona que ante una enfermedad, la familia pone en marcha una serie de 
mecanismos defensivos, de adaptación, una serie de instrumentos económicos, afectivos y de 
conducta denominados recursos familiares. En la cultura occidental, la familia constituye el 
principal recurso al que acuden los individuos en caso de necesidad, especialmente ante la 
enfermedad. Ha sido ampliamente estudiado el papel que ejerce la madre desde al perspectiva de 
inductor de la utilización de servicios de salud por parte del resto de la familia, así como en el 
papel de suministrador de gran parte del autocuidado de la salud y en el de trasmisor de hábitos 
sanitarios. Influencias del sistema familiar en todo el proceso: percepción de cambios del estado de 
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salud, decisión de utilizar los servicios, modelo explicativo del paciente, presentación de la 
demanda, adherencia al tratamiento.  
   
 
La familia influye sobre el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva cultural. Al ser el 
medio social mas cercano al individuo y donde este adquiere la mayoría de hábitos que influyen 
sobre su estado de salud, aportando un gran numero de creencias, valores e incluso percepciones 
(43).  
 
 
 
4.4 Síntesis de hallazgos  
 
 
Siguiendo la propuesta de análisis de datos de Medeleine Leininger (120), en la última fase del 
proceso se requiere llegar a la síntesis de pensamiento, configuración, análisis e interpretación de 
hallazgos que permitan aproximaciones teóricas.  
 
 
Cómo se mencionó en el capítulo correspondiente al marco conceptual, las creencias y las prácticas 
guardan una relación entre sí, autores como Harris (68), Colliere (77) y Melguizo y Alzate (82) 
afirman que las creencias influyen en las prácticas y estas a su vez pueden modificar las creencias, 
estableciéndose una relación dinámica entre los dos conceptos dentro de un continuo. Situación que 
puede evidenciarse claramente en este estudio, donde las diferentes creencias alrededor de la TB 
generaron prácticas para curar la enfermedad o evitar su trasmisión, y a su vez, diversas prácticas 
alrededor de la TB dieron origen a nuevas creencias, que generaron y reforzaron el estigma y temor 
hacia la enfermedad.  
 
 
De esta manera, con el tema Con lo bueno y lo malo de esa enfermedad [TB], toca seguir adelante, 
se buscó identificar, describir e interpretar las creencias en torno a la TB, creencias que van más 
allá de tener un órgano enfermo y que son transversales a todo el proceso salud-enfermedad que 
viven tanto pacientes como familiares. La TB se identifica como una enfermedad grave, peligrosa y 
de cuidado, al ser una enfermedad mortal y trasmisible. También es vista como una enfermedad 
poco conocida, enfermedad mala y enfermedad tabú, de la que es mejor no hablar, creencias que 
tiene importantes implicaciones para el paciente y su familia.  
 
 
Por su parte, con el tema Hay que hacer cosas para cuidar esa enfermedad, se buscó identificar, 
describir e interpretar las prácticas alrededor de la enfermedad. Estas prácticas se centran en aliviar 
los síntomas, seguir el tratamiento cuando la enfermedad ya ha sido diagnosticada y en evitar la 
trasmisión de la enfermedad a los demás. Las creencias en torno a la tuberculosis perpetúan el 
estigma hacia la enfermedad y el enfermo, llevando a prácticas de discriminación y aislamiento 
impuestas por los demás y en algunos casos, impuestas también por el propio paciente. No 
obstante, aunque se hayan presentado creencias y prácticas por separado, a través de los 
testimonios fue evidente la relación dinámica entre estos dos conceptos, resultando en ocasiones 
difícil identificar si las creencias originaron las prácticas o las prácticas dieron lugar a las diferentes 
creencias.   
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Así por ejemplo, las categorías para creencias Uno no se imagina una enfermedad de esas… nunca 
y No presentaba nada como grave… grave pa’ alarmarnos, no; están relacionadas con las 
categorías para prácticas Todo lo que uno hace antes de saber que tenía eso… y La cosa ya no es 
normal y entonces… tocar ir al médico. Las categorías para creencias: Es una enfermedad grave, 
peligrosa y contagiosa, que hay que cuidar, Esa tuberculosis, no se sabe de qué depende… de 
tantas cosas y Vivimos entre el miedo y el rechazo; se relacionan con la categoría para prácticas 
Apartar y apartarse… pa’ evitar pegar la enfermedad. Y la categoría para creencias: Para curar la 
enfermedad, hay que tomarse el tratamiento con juicio, se corresponde con las categorías para 
prácticas Con esa droga tan fuerte, hay que cuidarse y Con esa enfermedad uno se preocupa, está 
pendiente.  
 
 
Como puede observarse a lo largo del texto, las creencias y prácticas en torno a la TB, fueron 
similares en pacientes y familiares, principalmente en lo que hace referencia a qué es la 
enfermedad, signos y síntomas, causas, mecanismos de trasmisión y tratamiento; no obstante, en lo 
relacionado al sentir y vivenciar el proceso de enfermedad aparecen diferencias considerables, dado 
que el paciente es quien experimenta en su cuerpo los signos y síntomas de la TB, las reacciones 
adversas al tratamiento, y por su parte el familiar, desde su posición como tal, es quien 
generalmente asume el rol de cuidador del paciente y de los demás miembros de la familia, 
asumiendo un papel activo en la ejecución de prácticas de cuidado. Sumado a esto, aunque tanto 
pacientes como familiares sufren las consecuencias del rechazo y la discriminación, la forma como 
se asumen estas actitudes está dada de manera diferente; es así como, los pacientes se protegen 
mediante el autoaislamiento, mientras los familiares intentan hacer frente al rechazo y buscan 
apoyar a su familiar enfermo.  
 
 
Este hallazgo coincide con el estudio de Reyes (140), donde se encontró que las percepciones 
relacionadas con TB fueron similares cuando se indagó en pacientes y familiares, sin embargo, 
estas diferían considerablemente de las percepciones del personal de salud.  
 
 
Por otra parte, hallazgos con respecto a las creencias alrededor de la causación de la enfermedad y 
prácticas alrededor de la tuberculosis, son reiterativos al confrontarlos con lo reportado por 
investigaciones que se han llevado a cabo en contextos similares. En contraste, hallazgos 
relacionados con la falta de credibilidad en el diagnóstico, la incertidumbre de si se está enfermo o 
no, la negación al diagnóstico, la conceptualización de la TB, mas allá de saber si era correcto o no 
lo que se conocía de la enfermedad, el tratamiento antimicrobiano como eje central en el cuidado 
de la TB y las prácticas adoptadas para disminuir la ocurrencia de reacciones adversas, no aparecen 
reportados en la literatura respecto al tema y se consideran nuevos hallazgos, por lo tanto, aportes 
de la presente investigación.  
 
 
A continuación se presenta una serie de supuestos que intentan reflejar los resultados más 
importantes del estudio, en los que se observa la relación dinámica entre las creencias y prácticas 
en torno a la TB: 
 
 
 
 Antes del diagnóstico, pacientes y familiares consideran la TB como una enfermedad poco 
conocida, lejana que incluso ya no existía. Después del diagnóstico, la TB es vista por pacientes y 
familiares como una enfermedad grave, peligrosa y de cuidado porque es mortal y trasmisible, 
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donde el tratamiento anti-TB es un elemento fundamental en la curación de la enfermedad. 
Creencias permeadas por el contacto con el sistema de salud. 
 
 
 La TB al ser considerada una enfermedad mortal y trasmisible genera temor, lo que lleva a 
reforzar el estigma y la auto estigmatización con las consecuentes actitudes de rechazo, aislamiento 
y autoaislamiento. Por lo tanto, la auto estigmatización y el autoaislamiento podrían ser prácticas 
que se realizan para proteger a los más cercanos de una posible trasmisión de la enfermedad y para 
protegerse a sí mismo del rechazo y la discriminación asociada.  
 
 
 Para evitar desenlaces como la muerte, que la TB migre a otros órganos y trasmitir la 
enfermedad a otros, ésta debe cuidarse con el tratamiento anti-TB. Sin embargo, el tratamiento es 
visto como agresivo y dañino porque “mata” la enfermedad y por lo tanto cura al paciente, razón 
por la cual, ocasiona unas reacciones adversas en el organismo, frente a lo cual los individuos 
generan unas prácticas para contrarrestarlas. 
 
 
 El estigma hacia la enfermedad frecuentemente lleva a que la enfermedad se oculte, por el 
temor a ser rechazado. El hecho de ocultar la enfermedad podría reforzar a su vez, el poco 
conocimiento que se tiene de la enfermedad en la población en general.   
 
 
 Ante la aparición de los primeros signos y síntomas pacientes y familiares hacen una 
interpretación de los mismos. De esta manera, si son percibidos como normales, no hacen nada y 
pueden llegar a acostumbrarse a ellos; si por el contrario creen que se trata de una afección menor, 
generan prácticas para aliviarlos; y únicamente cuando los síntomas persisten o se agravan deciden 
buscar atención médica. 
 
 
 La interpretación que pacientes y familiares hacen de sus síntomas esta mediado por lo que 
ellos creen, perciben y piensan y por lo que otros dicen (familia, amigos, personal de salud). de 
manera similar, en la búsqueda de atención médica también juega un papel fundamental las propias 
creencias, lo que otros dicen y la interpretación de las circunstancias vividas.  
 
 
 Las explicaciones que dan a la causación de la TB son múltiples, estas creencias influyen de 
manera importante las prácticas para evitar trasmitir la enfermedad a otros, que van desde no hacer 
nada, hasta evitar cualquier tipo de contacto con la persona enferma. Estas prácticas refuerzan el 
estigma hacia la enfermedad, que se fundamente básicamente en el temor a ser contagiado. 
 
 
 Existen prácticas alrededor de la TB que se realizan concomitantemente al seguimiento de 
tratamiento anti-TB, que están fuertemente influenciadas con las creencias alrededor de la 
enfermedad, por ejemplo protegerse del frío, abrigarse bien, basados en la creencia  “que la TB es 
un exceso de frío”; reforzar la alimentación bien sea porque el cuerpo está débil y enfermo, o 
porque los medicamentos son considerados dañinos para el organismo. Correspondiendo así, 
practicas y creencias a una lógica propia que construye el individuo frente a su proceso patológico 
o el de su familiar.  
 
 
  
160
En síntesis, los resultados de la presente investigación, muestran que la TB aún continua siendo una 
enfermedad que estigmatiza a quien la padece, elementos como la muerte, el peligro, la 
incertidumbre, el sufrimiento, siguen vigentes incluso en la población que ya ha tenido contacto 
con el equipo de salud (pacientes y familiares). El contexto cultural en el que se desenvuelven los 
participantes del estudio, como formador de creencias y prácticas frente a aspectos como la salud y 
la enfermedad, hace parte importante de los factores que siguen determinando lo que se cree y se 
hace frente a una enfermedad como TB. Así, dentro de los aspectos culturales que la rodean, en el 
imaginario social todavía coexisten creencias antiguas que han sido trasmitidas de generación en 
generación y que determinan unas prácticas frente a la enfermedad. Cuando estas creencias y 
prácticas son desconocidas y el personal de salud “impone” su discurso, las acciones en salud 
podrían no cobrar sentido dentro de la experiencia del sujeto y por lo tanto no ser efectivas.  
 
 
Los hallazgos muestran que es necesario seguir indagando sobre las creencias y prácticas en torno a 
la TB en este grupo poblacional (pacientes y familiares) y en otros (población no enferma, personal 
de salud, grupos indígenas, población afrocolombianas, pacientes con VIH, pacientes no 
adherentes) que permitan ampliar la perspectiva frente a una enfermedad que aún está presente y 
que afecta especialmente a los grupos sociales más vulnerables.  
 
 
La invitación final es qué hacer como personal de salud en el campo de la salud pública, ante estos 
hallazgos. En primer lugar, es necesario reconocer la existencia de creencias y prácticas frente a 
una enfermedad como la TB, que tiene una explicación y una lógica interna de acuerdo a una 
visión de mundo determinada por el contexto cultural; no obstante, dicho reconocimiento no 
implica que están deban ser aprobadas en su totalidad. Así, es necesario identificar cuáles de estas 
creencias y prácticas son benéficas y cuales constituyen un riesgo para la salud, para reforzarlas o 
reorientarlas según sea el caso; de manera que se permita llegar a una atención en salud, que 
reconozcan lo cultural como aspecto fundamental en la experiencia humana. Al respecto Vásquez 
(160) plantea que “El cuidado cultural implica detenernos un poco para pensar  (antes de juzgar a 
alguien), si una creencia o practica de cuidado podría permanecer, pues refuerza la autonomía de 
autocuidado, es inocua, o en el mejor de los casos, benéfica para su salud. Si, por el contrario, la 
creencia o práctica puede llegar a ser un riesgo para la salud, se podría negociar un acuerdo, 
posiblemente apoyando la creencia pero sugiriendo o reacomodando una practica mas benéfica”. 
Así como plantea esta autora, se requiere de un diálogo de saberes que parta del respeto de las 
diferencias en las concepciones culturales frente a la salud y la enfermedad de un grupo social 
determinado, para lograr acciones más efectivas, que en caso de la TB podría contribuir a la 
disminución del tabú y el estigma frente a la enfermedad.  
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5. Conclusiones y recomendaciones 
5.1 Conclusiones  
 
 
La utilización de la metodología cualitativa permitió aproximarse a la conceptualización de los 
diferentes aspectos socioculturales que rodean la TB en el grupo de participantes y reconocerlos 
como parte importante y determinante en el proceso salud –enfermedad. Los hallazgos de esta 
investigación proporcionan herramientas al equipo de salud para proveer acciones más coherentes 
con el contexto sociocultural del paciente con TB y su familia, que reconoce la existencia de 
creencias y prácticas en torno a la enfermedad.   
 
 
Hay congruencia entre las creencias y las prácticas alrededor de la TB. Así, las creencias y las 
percepciones que se tejen alrededor de la enfermedad, tienen importantes implicaciones en las 
prácticas que el individuo realiza en su camino en busca de la curación y deben ser identificadas y 
reconocidas por el equipo de salud con el fin de promover una atención en salud, a partir del 
contexto sociocultural de las personas que viven la situación de TB, más humana, coherente y de 
calidad. 
 
 
Hay un fuerte arraigo cultural con relación a las creencias y prácticas acerca de la TB que se 
perpetúa y se pasa de generación en generación, desde la misma concepción de lo que es la 
enfermedad, que se va modificando producto de la experiencia vivida, donde la familia, los amigos 
y conocidos cumplen un papel esencial. 
 
 
El programa de control de la TB, el diagnóstico y tratamiento de la TB tienen una gran componente 
clínico, sin embargo, la tuberculosis es entendida por pacientes y familiares como una enfermedad 
que trasciende el pulmón enfermo, la afectación va más allá de la dimensión biológica, para 
adentrarse en lo sicológico y lo sociocultural, donde las creencias y prácticas de las personas 
diagnosticada con TB y sus familiares permean a lo largo del proceso salud enfermedad. En efecto, 
los hallazgos del presente estudio muestran diferentes aspectos socioculturales alrededor de la 
enfermedad que deberán ser tenidos en cuenta por el equipo de salud que atiende a estos pacientes.  
 
 
La información dada por el personal de salud en la etapa de diagnóstico y seguimiento de la 
enfermedad es fundamental, pues ésta también va a permear las propias creencias y va a determinar 
posibles prácticas y comportamientos. De ahí que, el discurso de pacientes y familiares acerca de la 
TB va cambiando a medida que pasa el tiempo, por el contacto con el sistema de salud, así el 
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concepto de la enfermedad se va modificando a través de las relaciones terapéuticas y de la 
experiencia vivida.  
 
 
La TB es vista por pacientes y familiares como una enfermedad poco conocida, distante, 
estigmatizada, lo que conduce a que ante la presentación de los primeros signos y síntomas no se 
piense en la enfermedad y se crea que se trata de otras afecciones mas comunes y cercanas al 
contexto sociocultural.  
 
 
La incertidumbre frente a la TB es un elemento central durante todo el proceso salud – enfermedad, 
la cual puede ser debida a la falta de información clara y precisa con respecto a la misma. Dentro 
de los aspectos que causan mayor preocupación e inquietud en pacientes y familiares están: no 
saber porque enfermaron de TB y no saber qué hacer para evitar la trasmisión de la enfermedad a 
otros, que se evidencia en las múltiples explicaciones que dan a la causación de la TB y la variedad 
de prácticas realizadas cuando reciben el diagnóstico.   
 
 
La TB es identificada por familiares y pacientes como una enfermedad grave, peligrosa, que debe 
cuidarse, para evitar desenlaces como la muerte, que migre a otras partes del cuerpo y que pueda 
trasmitirse a otros, por lo tanto, el cumplimiento del tratamiento juega un papel fundamental, 
siendo un elemento esencial en el cuidado de la enfermedad. Los signos y síntomas como la tos y la 
fiebre, generalmente son confundidos y se atribuyen a otras afecciones pulmonares, situación que 
tiene una influencia considerable sobre las practicas de cuidado que realizan los participantes antes 
de conocer el diagnóstico, muchas de las veces centradas en indicaciones trasmitidas de generación 
en generación por familiares, vecinos, amigos, farmaceutas, y que fueron identificadas en la 
presente investigación.  
 
 
Pacientes y familiares perciben que la información respecto a la TB es incompleta, poco clara y en 
algunos casos, confusa y poco coherente, especialmente en lo que hace referencia a sus causas, 
mecanismos de trasmisión y prácticas para evitar a trasmisión de la enfermedad, situación que 
podría influir en la falta de credibilidad frente a su diagnóstico. Igualmente, perciben que el 
personal de salud subestima la tuberculosis como una enfermedad que aún se encuentra presente en 
nuestra sociedad, que lleva a que haya demoras en el diagnóstico con implicaciones como aumento  
de morbilidad y riesgo en la trasmisión de la enfermedad a otros miembros de la familia.  
   
 
Las creencias alrededor de las causas de la TB se centran en: condiciones precarias de vida y de 
trabajo, sistema frío-calor, el descuido, la disminución de defensas del organismo, explicaciones 
sobrenaturales, el azar y el contagio. Estas causas, en su mayoría, hacen referencia a condiciones 
que favorecen el desarrollo de la enfermedad, prevalece la naturaleza trasmisible de la tuberculosis 
sobre su naturaleza infecciosa. Se evidencia una gran incertidumbre con respecto a cómo se 
trasmite la TB, a tal punto que cualquier tipo de contacto es considerado suficiente para contraer la 
enfermedad, lo cual da lugar y a su vez refuerza el estigma y discriminación, y genera un 
sentimiento de culpa por el temor de contagiar a otros, con las subsiguientes prácticas de rechazo y 
aislamiento encontradas y descritas en este estudio.  
 
 
Se encontraron creencias no favorables principalmente en lo que hace referencia a las causas y 
mecanismos de trasmisión de la enfermedad, por ejemplo, la trasmisión de la TB por la saliva,  por 
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contacto directo o por objetos personales, que podrían estar reforzando el estigma y el temor hacia 
la enfermedad y hacia la persona enferma, traduciéndose en prácticas innecesarias como el 
aislamiento, la separación de la loza, separación de los objetos personales del enfermo y demás, y 
el aislamiento cuando el paciente ya se encuentra en la segunda fase del tratamiento, que generan 
un alto impacto emocional en el paciente y sus familiares.  
 
 
Pese a los esfuerzos realizados por las autoridades sanitarias para desmitificar la enfermedad, la TB 
continúa siendo considerada una enfermedad estigmatizada, una enfermedad tabú, una enfermedad 
estereotipada. Estas creencias hacen que el diagnóstico de la enfermedad sea una situación que 
genera un fuerte impacto en pacientes y familiares, generándose sentimientos de temor, 
sufrimiento, vergüenza, desesperación y preocupación.  
 
 
La experiencia de vivir con TB para pacientes y familiares cambia la vida y le da un nuevo 
significado a su existencia, se corrigen hábitos nocivos para la salud, proporciona un aprendizaje 
producto de la experiencia, fortalece la unión familiar, la solidaridad el apoyo y el cuidado para con 
el otro.  
 
 
La trayectoria de búsqueda de atención en salud inicia en el interior de la familia, amigos, y 
conocidos que se va extendiendo a otros recursos disponibles como rezanderos, yerbateros; para 
llegar finamente a la biomedicina. Así, pacientes y familiares acudieron a múltiples alternativas 
para su atención, sin embargo, todos los pacientes consultaron en repetidas ocasiones al médico, 
antes de que fueran diagnosticados. Cuando la TB ya ha sido diagnosticada pacientes y familiares 
siguen las indicaciones del equipo de salud.  
 
 
Las prácticas alrededor de la enfermedad, específicamente aquellas que pacientes y familiares 
realizan antes del diagnóstico, buscan aliviar los síntomas temporalmente mediante el tratamiento 
sintomático automedicado, el tratamiento sintomático y curativo prescrito por el medico en 
consultas previas (analgésicos, antipiréticos, antibióticos), los remedios caseros aconsejados y 
preparados por familiares y conocidos (agua de panela con limón) y tratamientos dados por 
rezanderos y yerbateros (hierbas).  Estas prácticas  retrasan la búsqueda de atención médica y 
ponen en riesgo a los contactos  cercanos de adquirir la infección.  
 
 
Las prácticas en torno a la TB después del diagnóstico se centran en seguir el tratamiento anti-TB 
de acuerdo a las indicaciones médicas, utilizar el tapabocas, reforzar la alimentación y  protegerse 
del frío, del sereno y de las lluvias. Para pacientes y familiares el seguimiento del tratamiento anti-
TB es el eje central en el cuidado de la enfermedad, práctica influenciada por el discurso médico y 
condicionada a las creencias de que cura la enfermedad, evita que esta migre a otros órganos, evita 
la trasmisión de la enfermedad a otros y evita que la TB vuelva a aparecer.  
 
 
Las prácticas para evitar la trasmisión de la enfermedad en pacientes son: el seguimiento del 
tratamiento, el aislamiento y el uso del tapabocas. Con respecto a los familiares, estas prácticas 
están centradas en proteger a los demás miembros de la familia, de esta manera, separan, apartan la 
loza, ropa de cama, elementos personales del enfermo, limpian, desinfectan y ventilan los espacios.  
 
 
  
164
Las prácticas de cuidado son inherentes a la condición humana, dentro de las prácticas realizadas 
por pacientes y familiares durante todo el proceso salud-enfermedad se encuentra una combinación 
entre el saber popular y el saber profesional, que realizan con el fin de mantener la salud, evitar la 
enfermedad o recuperar su salud según sea el caso.  
 
 
La familia, red de apoyo primaria, asume un papel determinante en la ejecución de las prácticas de 
cuidado durante todo el proceso salud-enfermedad. Los familiares entrevistados trasmitieron 
creencias, determinaron prácticas, contribuyeron a la adherencia al tratamiento, acompañaron y 
apoyaron a la persona enferma, y cuidaron a los demás miembros de la familia.  
 
 
Los hallazgos del estudio evidencian aspectos planteados en los tres modelos conceptuales, 
descritos, especialmente lo que hace referencia a las prácticas en torno a la TB. No obstante, los 
tres autores coinciden en la relación dinámica que existe entre este concepto y las creencias que se 
tienen frente a la salud y la enfermedad.  
 
 
Las prácticas alrededor de la tuberculosis mostraron como lo plantea Helman (18), que existen tres 
sectores de salud interconectados a los cuales las personas acuden con el fin de dar respuesta a sus 
signos y síntomas cuando la enfermedad aparece. En primer lugar, se acude al sector informal, 
(familia, amigos, conocidos, farmacia), circulo más próximo al individuo, quienes proporcionan un 
alivio temporal a los síntomas. Cuando estos persisten, puede acudirse al sector popular, 
(rezanderos, hierbateros), generalmente por recomendación en un familiar o una persona cercana 
que da garantía de su recuperación de la salud. No obstante, cuando los síntomas persisten o se 
agravan se acude entonces al sector profesional; y si éste no da respuesta, la persona y su familia 
buscan nuevamente recursos disponibles en los otros dos sectores, dado que el fin último es 
recuperar la salud.  
 
 
Desde una perspectiva tradicional, tal y como lo plantea Spector (42), se identificaron prácticas que 
tanto familiares como pacientes hacen con el fin de proteger la salud (entendido como evitar 
trasmitir la TB a otros) y aquellas prácticas para restaurar la salud (entendido como prácticas 
realizadas para aliviar los síntomas, cuando desconocen que es TB; o prácticas realizadas para 
curarse de la enfermedad, cuando ya conocen el diagnóstico).  
 
 
Se identificaron creencias y prácticas sobre la TB, de pacientes y familiares, que podrían 
clasificarse como prescriptivas (seguir el tratamiento anti-TB, reforzar la alimentación), restrictivas 
(no fumar, no suspender el tratamiento anti-TB) o tabú (tener relaciones sexuales durante el 
tratamiento puede dañarlo), de acuerdo a los planteamientos de Purnell (51), que son aprendidas y 
modificadas en el contexto cultural en el que estos se desenvuelven.   
 
 
 
5.2 Recomendaciones  
 
 
Es necesario socializar los resultados de este estudio ante la Secretaría Distrital de Salud, Programa 
de Enfermedades Trasmisibles, distintos espacios académicos, ante tomadores de decisiones, 
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profesionales de la salud y la comunidad, entre otros; para poner en evidencia estos hallazgos, 
propiciar espacios de debate y continuar profundizando acerca de este tema.  
 
 
Los resultados aquí presentados son útiles para la formación de recurso humano dentro de las 
profesiones de la salud, que busque promover una visión más humana de esta TB, reconociendo el 
contexto sociocultural donde la enfermedad es conceptualizada, y se tengan en cuenta los 
planteamientos de los modelos conceptuales como los de Purnell, Spector, y Heman. 
 
 
A partir de los hallazgos, poder aproximarse a la construcción de modelos conceptuales en torno a 
la TB, que permitan llegar a una aproximación integral a los distintos aspectos que subyacen a las 
creencias y prácticas de esta situación de salud. Donde se aborde lo global, lo local y lo particular 
de cada persona, familia o grupo cultural.  
 
 
Para proveer atención en salud y cuidados culturalmente competentes es necesario que desde el 
SGSSS se comprenda que la tuberculosis pulmonar trasciende el órgano enfermo, infectado por un 
microorganismo, y que la solución no solo está en el suministro de tratamiento antimicrobiano, 
sino que es necesario ampliar la mirada y reconocer el contexto sociocultural que rodea al paciente 
y su familia y que determina unas creencias y prácticas alrededor de la enfermedad; que permitan 
reconocer a su vez que la TB afecta las dimensiones sicológica y social del individuo, que 
generalmente son ignoradas o subvaloradas por el equipo de salud que los atiende y que requieren 
una intervención oportuna e integral por parte de personal especializado.  
 
 
Reorientar políticas públicas y programas de control de la TB hacia un enfoque cultural que 
reconozca la existencia de creencias y prácticas en torno a la enfermedad  que tienen pacientes y 
familiares, que no siempre se corresponden con las del personal de salud, de esta manera, es 
necesario que en el encuentro terapéutico se parta de lo que el paciente piensa, percibe, cree y hace 
con respecto a su enfermedad, para lograr que las acciones en salud sean más efectivas y cumplan 
su propósito.  
 
 
Involucrar a la familia dentro de las acciones realizadas con las personas con TB, en la fase de 
diagnóstico y tratamiento, dado que sus percepciones y comportamientos alrededor de la 
enfermedad y del proceso de vivir y cuidar a una persona con TB, tienen importantes implicaciones 
en el proceso salud-enfermedad, al encontrarse en el círculo más cercano al individuo.  
 
 
Se hace necesaria la creación de nuevas estrategias de divulgación de la enfermedad en la 
población en general, que parta de la concepción cultural de la TB, que podrían contribuir a 
disminuir el tabú y reorientar las creencias erróneas frente a la enfermedad, que aún prevalecen en 
nuestra sociedad. Haciendo énfasis en que la TB es una enfermedad trasmisible, pero curable, que 
aún se encuentra presente en nuestra sociedad.  
 
 
Los programas de educación en torno a la TB dirigidos a pacientes y familiares deben construirse a 
partir de sus propias percepciones, creencias y prácticas, para así mejorar el entendimiento de la 
enfermedad y lograr una mayor comprensión de su proceso, que permitan identificar inquietudes y 
resolverlas, reorientar creencias no favorables que conducen a prácticas innecesarias y que causan 
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un gran impacto sicológico y social en pacientes y familiares. Cuando el paciente es diagnosticado, 
es necesario que el equipo de salud suministre información clara, completa y sencilla.  
Reforzar las creencias y prácticas favorables que se encontraron en torno a la TB, como el 
adecuado seguimiento del régimen terapéutico para curar la enfermedad, el refuerzo en la 
alimentación, las prácticas de cuidado para con los otros miembros de la familia, la unión y apoyo 
familiar y la confianza en Dios para seguir adelante. Reorientar creencias no favorables alrededor 
de la TB  y prácticas innecesarias alrededor de la TB, que lo único que hacen es reforzar el estigma 
hacia la enfermedad, y tienen implicaciones negativas en la vida familiar y social del individuo y su 
familia.  
 
 
Se requiere una mayor articulación entre el programa Distrital de control de la TB y las diferentes 
EPS para que haya una mayor congruencia entre las acciones realizadas por parte del equipo de 
salud que atiende a pacientes y familiares. Donde se refuerce en el personal de salud la importancia 
de detectar oportunamente la enfermedad. 
 
 
Creación de espacios y reforzamiento de los ya existentes, como redes de apoyo o grupos de 
pacientes, donde pacientes y familiares puedan compartir sus experiencias con otros, aprender 
acerca de la TB, donde se identifique y reconozca lo cultural como parte importante en el proceso 
salud-enfermedad.  
 
 
Realizar estudios similares con pacientes no adherentes al tratamiento anti-TB y en la población no 
enferma, dado que las creencias y prácticas en estos grupos posiblemente difieren de las halladas 
en la presente investigación y seguramente contribuirán a un mejor conocimiento sociocultural de 
la enfermedad. Con la población que vive con VIH/SIDA, pueblos afrocolombianos y pueblos 
indígenas, considerados grupos de riesgo para adquirir la enfermedad, para comprender desde una 
mirada cultural cómo es percibida la TB y emprender acciones en salud y cuidados que sean 
coherentes y efectivas teniendo en cuenta modelos conceptuales ya planteados y  relacionados con 
la cultura de la salud y la enfermedad, o proponer otros nuevos adaptados a nuestro contexto 
colombiano. Y estudios similares con personal de salud, pues según se evidencia en los hallazgos 
de este estudio, existen creencias y prácticas alrededor de la enfermedad que tiene el equipo de 
salud, que influencian de manera importante el saber y sentir de los pacientes y sus familiares.  
 
 
Se hace necesario que desde el campo de la salud pública se realicen más estudios que tengan como 
objetivo identificar las creencias y prácticas que tienen las personas alrededor de otras 
enfermedades y problemas considerados de importancia en salud pública, que amplíen la 
perspectiva y permitan diseñar modelos de cuidado, programas y cuidados  más coherentes con el 
contexto socio-cultural en el que éstas se desenvuelven.  
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A. Anexo: Protocolo de vigilancia de tuberculosis. 
2010 
 
 
Remitirse al documento: 
 
Instituto Nacional de Salud [Internet]. Vigilancia y Control en salud pública. SIVIGILA 2010. 
Subsistema de información. Protocolos. Micobacterias. Tuberculosis [acceso 20 de enero de 2011]. 
Disponible en: http://www.ins.gov.co/index.php?idcategoria=50284# 
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B. Anexo:  
 
 
 
Consentimiento Informado – Pacientes  
 
 
 
 
Yo _______________________________________ con cedula de ciudadanía numero 
___________________________ de _____________________, doy mi autorización para que la 
enfermera LUZ EVELSY LADINO GIL, estudiante del Programa de Maestría en Salud Pública de la 
Universidad Nacional de Colombia, quien desarrolla una investigación con el fin de indagar creencias y 
prácticas sobre la tuberculosis por parte de un grupo de pacientes y familiares, me visite, me entreviste y 
haga uso del material grabado y escrito producto de las entrevistas que previamente concedí. 
 
Fui seleccionado para el estudio, porque soy una persona adulta diagnosticada con tuberculosis y tengo 
voluntad para dar información. Se me ha explicado que la información obtenida será confidencial y 
utilizada únicamente para la investigación en mención y que mi nombre no aparecerá en el escrito, si así lo 
decido. Las entrevistas serán realizadas en mi casa o en el lugar acordado y en los horarios que me 
convengan. Se me harán preguntas acerca de lo que pienso y hago con respecto a la tuberculosis. Durante 
la entrevista se mantendrá el respeto frente al manejo de la información, por mi vida privada y la de mis 
familiares. 
 
Tendré el derecho de tomar la decisión de no continuar en el proceso y dar por terminada mi participación 
en cualquier momento del mismo, si así lo deseo, decisión que no traerá consecuencias de ningún tipo ni 
para mí, ni para mi familia, ni para la prestación de los diferentes servicios que recibimos.  
 
Acepto participar sin recibir apoyo económico o de otra naturaleza, reconozco que mis aportes van a servir 
para comprender a otras personas que tienen una situación similar a la mía. Igualmente, entiendo que 
todas mis dudas acerca de los asuntos relacionados con la investigación serán aclaradas en el momento en 
que yo lo solicite y que los resultados del estudio los conoceré y me serán entregados si los solicito a la 
estudiante LUZ EVELSY LADINO GIL y a la directora de la tesis, profesora MARTHA LUCIA 
ALZATE POSADA en el teléfono 3165000 Ext. 10908, quienes son responsables de la investigación por 
parte de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. Dejo constancia que recibo los 
datos para ubicarlas y resolver cualquier duda.  
 
Una vez leído y explicado este consentimiento se procede a la firma 
 
Dado en Bogotá a los ___ del mes _______________ del año 2010  
 
 
Atentamente  
 
 
______________________________   _____________________________ 
Participante      Investigadora responsable  
 
______________________________ 
Testigo   
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C. Anexo:  
 
 
 
Consentimiento Informado – Familiares  
 
 
 
 
Yo _______________________________________ con cedula de ciudadanía numero 
___________________________ de _____________________, doy mi autorización para que la 
enfermera LUZ EVELSY LADINO GIL, estudiante del Programa de Maestría en Salud Pública de la 
Universidad Nacional de Colombia, quien desarrolla una investigación con el fin de indagar creencias y 
prácticas sobre la tuberculosis por parte de un grupo de pacientes y familiares, me visite, me entreviste y 
haga uso del material grabado y escrito producto de las entrevistas que previamente concedí. 
 
Fui seleccionado para el estudio, porque soy una persona adulta que vivo, acompaño o cuido un familiar 
con tuberculosis pulmonar y tengo voluntad para dar información. Se me ha explicado que la información 
obtenida será confidencial y utilizada únicamente para la investigación en mención y que mi nombre no 
aparecerá en el escrito si así lo decido. Las entrevistas serán realizadas en mi casa o en el lugar acordado y 
en los horarios que me convengan. Se me harán preguntas acerca de lo que pienso y hago con respecto a la 
tuberculosis. Durante la entrevista se mantendrá el respeto frente al manejo de la información, por mi vida 
privada y la mis familiares.  
 
Tendré el derecho de tomar la decisión de no continuar en el proceso y dar por terminada mi participación 
en cualquier momento del mismo, si así lo deseo, decisión que no traerá consecuencias de ningún tipo ni 
para mí, ni para mi familia, ni para la prestación de los diferentes servicios que recibimos.  
 
Acepto participar sin recibir apoyo económico o de otra naturaleza, reconozco que mis aportes van a servir 
para comprender a otras personas que tienen una situación similar a la mía. Igualmente, entiendo que 
todas mis dudas acerca de los asuntos relacionados con la investigación serán aclaradas en el momento en 
que yo lo solicite y que los resultados del estudio los conoceré y me serán entregados si los solicito a la 
estudiante LUZ EVELSY LADINO GIL y a la directora de la tesis, profesora MARTHA LUCIA 
ALZATE POSADA en el teléfono 3165000 Ext. 10908, quienes son responsables de la investigación por 
parte de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. Dejo constancia que recibo los 
datos para ubicarlas y resolver cualquier duda.  
 
Una vez leído y explicado este consentimiento se procede a la firma 
 
Dado en Bogotá a los ___ del mes _______________ del año 2010  
 
 
Atentamente  
 
 
______________________________   _____________________________ 
Participante      Investigadora responsable  
 
______________________________ 
Testigo   
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D. Anexo: Formato de Datos Generales  
 
 
 
 Nombre:  
 Sexo: M_____ F_____ 
 Lugar de nacimiento:   
 Edad:  
 Ocupación:  
 Localidad:  
 Estrato socioeconómico: 1___ 2____ 3____ 4____ 5_____6_____ 
 Afiliación al SGSSS: Subsidiado____ Contributivo____ Vinculado ____  No afiliado  
____ 
 Estado civil: Casado____ Soltero_____ Viudo_____ Unión Libre_____ Separado____ 
 Escolaridad: Primaria completa____ Primaria incompleta_____ Bachillerato 
completo_____ Bachillerato incompleto______ Técnico_____ Universitario_____ 
 Fecha de diagnóstico:  
 Datos de ubicación del participante: Dirección______________________  
Teléfono_____________ 
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E. Anexo: 
 
 
Guía de preguntas para la entrevista en profundidad - pacientes 
 
 
I. Preguntas sobre Creencias con respecto a la tuberculosis  
 
Las primeras preguntas a ser formuladas son: 
 
 ¿Para usted que es la tuberculosis? 
 
 ¿Lo que sabe de la tuberculosis cómo lo aprendió? 
 
 ¿Qué pensaba antes de ser diagnosticado? 
Pregunta alternativa  
 Antes de saber que usted tenía tuberculosis, ¿había escuchado hablar sobre la enfermedad? 
 
 ¿Y ahora que piensa? 
 
 ¿Por qué cree usted que le dio tuberculosis? 
 
 ¿Cómo cree que se trasmite la tuberculosis? 
 
 ¿Podría contarme como le empezó la enfermedad?  
Pregunta alternativa  
 ¿Podría describirme como buscó atención cuando le empezó la enfermedad? 
 ¿Qué sintió?    
 
 ¿Que siente ahora?  
 
 ¿Qué piensa acerca del tratamiento para la tuberculosis? 
Preguntas alternativas 
 ¿Qué es lo que más le gusta del tratamiento? 
 ¿Qué es lo que menos le gusta del tratamiento? 
 ¿Qué hace para cumplir con el tratamiento? 
 
 ¿Cree que la tuberculosis es curable? ¿Por qué? 
 
 ¿La tuberculosis en que le ha afectado su vida? 
Preguntas alternativas 
 A partir de la enfermedad ¿Cómo ha cambiado su vida? 
 ¿En qué le afectado su vida familiar, social y laboral?  
 
 ¿Qué piensan sus familiares y amigos acerca de su enfermedad? 
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Estas son preguntas verificadoras y de complementación a lo que el participante vienen 
contando. 
 
 ¿Por qué? 
 
 Puede ampliar un poco más.  
 
 
 
II. Preguntas sobre Prácticas con respecto a la tuberculosis  
 
 ¿Qué hizo cuando apareció la enfermedad? 
 
Según la respuesta se puedes indagar más acerca de:   
 
 ¿A quien acudió? 
Pregunta alternativa  
 Aparte del medico ¿acudió donde otra persona? ¿Curandero, naturista, hierbatero…? 
 
 ¿Quién lo acompaño? 
 
 ¿Qué hace para curar su enfermedad? 
 
 ¿Cómo se cuida? 
 
 ¿Hizo algo para evitar la trasmisión de la enfermedad a otros? 
 
 
 
Estas son preguntas verificadoras y de complementación a lo que el participante vienen 
contando. 
 
 ¿Por qué lo hace? 
 
 ¿Cómo lo hace? 
 
 Podría explicarse un poco más 
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F. Anexo:  
 
 
Guía de preguntas para la entrevista en profundidad- familiares 
 
 
I. Preguntas sobre Creencias con respecto a la tuberculosis:  
 
Las primeras preguntas a ser formuladas son: 
 
 ¿Para usted que es la tuberculosis? 
 
 ¿Lo que sabe de la tuberculosis cómo lo aprendió? 
 
 ¿Qué pensaba antes de que su familiar fuera diagnosticado? 
Pregunta alternativa  
 Antes de saber que su familiar tenía tuberculosis, ¿había escuchado hablar sobre la 
enfermedad? 
  
 ¿Y ahora que piensa? 
 
 ¿Por qué cree usted que a su familiar le dio tuberculosis? 
 
 ¿Cómo cree que se trasmite la tuberculosis? 
 
 ¿Podría contarme como su familiar empezó con la enfermedad?  
Pregunta alternativa  
 ¿Podría describirme como buscó atención cuando le empezó la enfermedad? 
 
 ¿Qué sintió?    
 
 ¿Qué siente ahora?  
 
 ¿Qué piensa acerca del tratamiento para la tuberculosis? 
Preguntas alternativas 
 ¿Qué es lo que más le gusta del tratamiento? 
 ¿Qué es lo que menos le gusta del tratamiento? 
 
 ¿Cree que la tuberculosis es curable? ¿Por qué? 
 
 ¿La tuberculosis en que le ha afectado su vida? ¿En que le ha afectado la vida a su 
familiar? 
Preguntas alternativas 
 A partir de la enfermedad ¿Cómo ha cambiado su vida? ¿Cómo ha cambiado la vida de su 
familiar 
 ¿En qué le afectado su vida familiar, social y laboral? ¿Cómo le ha afectado la vida 
familiar, social y laboral a su familiar? 
 
 ¿Qué piensan sus otros familiares y amigos acerca de la tuberculosis? 
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Estas son preguntas verificadoras y de complementación a lo que el participante vienen 
contando. 
 
 ¿Por qué? 
 
 Puede ampliar un poco más.  
 
 
II. Preguntas sobre Prácticas con respecto a la tuberculosis  
 
 ¿Qué hizo cuando aparecieron los primeros síntomas? 
 
 ¿A quien acudieron? 
Pregunta alternativa  
 Aparte del medico ¿acudieron donde otra persona? ¿Curandero, naturista, hierbatero…? 
 
 ¿Qué hace para curar la enfermedad de su familiar? 
 
 ¿Qué hace para que su familiar cumpla con el tratamiento? 
Pregunta alternativa  
 ¿Cómo ayuda a su familiar para que cumpla con el tratamiento? 
 
 ¿Cómo se cuida su familiar? 
 
 ¿Cómo se cuidan? 
 
 ¿Cómo lo cuidan? 
 
 ¿Hizo algo para evitar la trasmisión de la enfermedad a otros? 
 
 
Estas son preguntas verificadoras y de complementación a lo que el participante vienen 
contando. 
 
 ¿Por qué lo hace? 
 
 ¿Cómo lo hace? 
 
 Podría explicarse un poco más 
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G. Anexo: Matriz análisis de datos. N.1 Fase 2 
 
 
Para cada participante del estudio (ejemplo) 
 
 
 
Descriptor 
 
ID 
 
Características 
Tipificación de la categoría 
 
 
Código  
 
Observaciones para el 
análisis, comentarios 
 
Ha sido la vida mía normal, no le digo que el médico 
fue lo que me dijo que el tratamiento tenia que ser 
muy estrictamente cumplido, por ejemplo ponerme  
tomar cerveza ni cosa parecida ni a suspender el 
tratamiento, porque según el médico me dijo, ese 
tratamiento, en el cumplimiento de ese tratamiento, 
está el éxito del tratamiento, entonces nunca me he 
puesto yo, no he suspendido el tratamiento en ningún 
sentido, en ningún sentido lo he suspendido, porque 
uno necesita su salud, entonces uno debe cumplir con 
las reglas del medico, uno tener un poquito de 
delicadeza con uno mismo y estarse…cumplir el 
tratamiento a carta cabal 
 
 
LAAV_1 
 
El médico fue lo que me dijo que el tratamiento 
tenia que ser muy estrictamente cumplido 
 
por ejemplo ponerme  tomar cerveza ni cosa 
parecida ni a suspender el tratamiento 
 
En el cumplimiento del tratamiento esta el éxito 
del tratamiento  
 
En ningún sentido lo he suspendido, porque uno 
necesita su salud, entonces uno debe cumplir 
con las reglas del medico 
 
 
Creencia tratamiento  
 
 
 
Prácticas tratamiento  
 
 
Creencia tratamiento  
 
 
Práctica tratamiento  
 
 
 
 
 
 
Creencias y prácticas  que 
podrían estar influenciadas por 
el discurso médico   
 
 
 
pues ahora, y me siento mas feliz por la tos, porque la 
tos si se me ha quitado, me siento tranquilo y me 
siento contento porque la tos si se me ha quitado, 
hace mas de quince días, y yo me siento tranquilo 
gracias a ese tratamiento 
 
 
LAAV_1 
 
Me siento mas feliz por la tos, porque la tos si se 
me ha quitado, me siento tranquilo y me siento 
contento porque la tos si se me ha quitado  
 
Yo me siento tranquilo gracias a ese tratamiento 
 
 
Mejoría tratamiento  
 
 
Hace 15 días a mí se me ha desaparecido casi total 
(la tos), no digamos que total, total no, porque si me 
da un poquito, pero ya se me desapareció total y no 
siento nada, como le digo yo me tomó las pastas, 
esas si que me ponen un poquito como mareado, me 
 
LAAV_1 
 
Hace 15 días a mí se me ha desaparecido casi 
total (la tos), no digamos que total, total no, 
porque si me da un poquito, pero ya se me 
desapareció total y no siento nada  
 
 
Mejoría tratamiento 
 
 
 
 
 
Ver mejoría tratamiento VS 
reacciones adversas 
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ponen como enfermo, un desaliento, unas ganas de 
no hacer nada, claro que así me las tome o no me las 
tome no hago nada (risas)… 
 
Las pastas, esas si que me ponen un poquito 
como mareado,  
 
Me ponen como enfermo, un desaliento, unas 
ganas de no hacer nada, claro que así me las 
tome o no me las tome no hago nada 
 
Reacciones adversas  
 
 
Reacciones adversas  
 
después del tratamiento se me fue quitando un 
poquito el ahogo, el ahogo, y ya como que respiraba 
bien 
 
Ya de ahí para acá se me fue quitando el ahogo que 
tenia al pecho, que es una “hervidera” una vaina, una 
vaina que sentía como un ronquido en el pecho, y se 
me fue quitando, y ahoritíca no tengo así que se me 
ahoga el pecho, que sienta el ahogo del pecho, no, se 
me fue quitando y ya ahoritíca no lo tengo, no lo tengo 
 
 
LAAV_1 
 
Después del tratamiento se me fue quitando un 
poquito el ahogo, el ahogo 
 
Ya como que respiraba bien 
 
de ahí para acá se me fue quitando el ahogo 
que tenia al pecho, que es una “hervidera” una 
vaina, una vaina que sentía como un ronquido 
en el pecho  
 
que sienta el ahogo del pecho, no, se me fue 
quitando y ya ahoritíca no lo tengo, no lo tengo 
  
 
Mejoría síntomas – tratamiento  
 
 
Mejoría síntomas – tratamiento  
 
Síntomas – enfermedad  
 
 
 
 
Síntomas – enfermedad  
 
Respecto a los síntomas: cómo 
los nombran 
 
Cómo los describen  
 
 
 
Pues yo me siento, ahoritíca, hace quince días que 
me siento bien, que me siento tranquilo, que no, uno 
tiene ya sus achaques de viejera, pero que ya no, ya 
no, no me siento así como ahogado, como oprimido el 
pecho ni nada, no, yo me siento tranquilo, ahorita por 
ejemplo yo salgo a caminar por allá, camino unas dos 
horas, tres horas, pero no me siento así ahogado 
 
 
LAAV_1 
 
Me siento bien  
 
No me siento así como ahogado, como oprimido 
el pecho ni nada, no, 
 
Me siento tranquilo  
 
Mejoría síntomas – tratamiento  
 
Estar atenta a sentimientos, 
tranquilad, bienestar  
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H. Anexo: Matriz análisis de datos. N.2 Fase 2 
 
Una matriz para pacientes y una matriz para familiares (ejemplo-pacientes) 
 
 
 
 
PARTICIPANTE ID 
 
 
DESCRIPTOR EMIC 
 
Códigos  
 
 
OBSERVACIONES PARA EL ANÁLISIS 
 
 
 
CATEGORIA: Cuando llega las enfermedad  es cuando uno sabe, de resto no se entera por nada 
 
NO CONOCÍAN LA ENFERMEDAD, CÓMO CONOCIERON ACERCA DE LA ENFERMEDAD 
 
 
P_NFAG 
 
No conocía de otros casos 
 
 
No la conocían  
 
Por qué dicen no conocer la enfermedad 
 
Qué hay detrás del desconocimiento de 
la enfermedad  
 
Como aprendió sobre la enfermedad   
 
 
 
 
 
 
 
P_LEC  
 
 
Nunca me habían hablado de la tuberculosis, nunca antes ni por ahí 
por allá nunca se había visto eso 
Como yo comencé la tuberculosis, nunca lo había visto tampoco 
como nadie me hablaba, ni nada, por lo menos yo ni que la gente esta 
enterada de esa enfermedad 
 
 
No la conocían  
 
 
P_LECP 
 
Eso (tb) no sé ni qué será 
pues pa’ mi según decían que me estaba empezando eso, yo no sé 
 
 
No sabe  
 
 
P_LAAV 
 
 
Para mí la tuberculosis, sabe que yo nunca la he entendido  
yo entre mi vida yo he sido así normal 
entonces yo para mí, no sé qué es la tuberculosis 
Yo no sabia nada de eso (de la tuberculosis) 
 
 
 
No la entiende 
 
No sabe  
 
No sabía  
 
 
P_MARS  
 
 
 
Pues la verdad yo no sabía nada, lo único que había escuchado era que 
Simón Bolívar había tenido eso, de mi familia nadie tiene eso. 
de pronto por hay un problema pulmonar si, pero tuberculosis no había 
escuchado  
nunca me habían hablado, porque o sino yo a lo mejor me hubiera puesto 
 
No sabían nada  
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mas, habría sido mas consciente de lo que estaba pasando 
 
 
 
P_MAGQ 
 
¿Aparte de los pacientes, conoció otros casos de tuberculosis cercanos? 
No, en la familia no.   
 
 
No conocía  
 
 
P_LEC  
 
 
¿Y eso que sabe de la tuberculosis donde lo aprendió? 
lo que nos han explicado allá en las charlas que nos han dado 
 
 
Aprendizaje-taller pacientes   
 
 
P_MAGQ 
 
En las clases aprendió lo que sabe de la tuberculosis (hizo un curso de 
auxiliar de enfermería)  
 
 
Aprendizaje-  fue auxiliar de enfermería   
 
 
P_MAGQ 
 
tuve experiencias con pacientes, pero así dentro de la familia con ninguno 
he vivido esa experiencia ni nada,  
y es como tan…, prácticamente como difícil de aceptar 
 
 
No conocia – familia  
Aprendizaje-trabajo  
 
 
Al preguntar a los pacientes respecto a la tuberculosis la mayoría afirma que no la conocían, ni sabían nada de la enfermedad, que empezaron a conocerla ahora cuando fue diagnosticada, debido a 
que antes no conocían casos cercanos, lo que podría deberse también a que la tuberculosis es vista como una enfermedad antigua, de épocas pasadas.   
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I. Anexo: Matriz de análisis de datos. N.3 Fase 3 
 
 
 
Una matriz para pacientes y familiares  
 
 
 
Categoría  
 
Patrón  Temas  
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J. Anexo: Caracterización de los participantes del estudio  
 
 
Participante Sexo Edad 
(años) 
Procedencia Ocupación Localidad Estrato 
socio-
económico 
Afiliación al 
SGSSS 
Estado 
civil 
Escolaridad Relación con 
el paciente 
P_NFAG M 28 Bogotá  Oficios varios 
 
Suba  2 Contributivo Soltero  Primaria 
incompleta  
 
F_GGB F 45 Chía  
(Cundinamarca) 
Trabajador 
independiente 
 
Suba 2 No afiliado Unión 
libre 
Bachillerato 
completo 
Madre 
P_LAAV M 68 Bogotá  Cesante 
(carpintería) 
 
Chapinero  1 Contributivo  Casado  Primaria 
Incompleta  
 
F_ACA F 66 Atacó (Tolima) 
 
Oficios varios Chapinero 1 Contributivo Casada Primaria 
incompleta 
Esposa 
P_MARS M 51 Sogamoso 
(Boyacá) 
Construcción Suba  2 Contributivo  Unión 
libre  
Bachillerato 
incompleto  
 
 
 
F_LMAG F 55 Bogotá Ama de llaves Suba 2 Contributivo Unión  
libre 
Bachillerato 
completo 
Cónyuge 
P_LECP 
 
 
M 72 Bogotá  Cesante 
(construcción) 
San 
Cristóbal  
2 Subsidiado  Unión 
libre  
Primaria 
incompleta  
 
F_LMCR F 25 Bogotá Hogar San 
Cristóbal 
2 Subsidiado Unión 
libre 
Bachillerato 
completo 
Hija 
P_MAGQ F 67 Suaita 
(Santander) 
Pensionada 
(auxiliar de 
enfermería) 
Suba  3 Contributivo  Viuda  Bachillerato 
incompleto  
 
F_EQG 
 
 
F 44 Bogotá Desempleada Suba 3 Contributivo Unión 
libre 
Bachillerato 
incompleto 
Hija 
P_LEC 
 
 
F 26 El bagre 
(Antioquia) 
Hogar  Suba 2 Contributivo  Soltera  Primaria 
completa  
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